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Vorwort 



Nachdem die erste Auflage dieses Buches im Jahre 1990 erschienen war, folgte bald 
eine Flut von Publikationen, die den Begriff Gesundheitspsychologie im Titel trugen. 
Zwei Jahre spater schon hat derselbe Verlag eine Buchreihe zur Gesundheits- 
psychologie ins Leben gemfen, die inzwischen sieben Bande umfaBt. Die Deutsche 
Gesellschaft fiir Psychologie griindete 1992 die Fachgruppe Gesundheitspsychologie. 
Ein Jain - spater begannen die regelmaBigen Fachtagungen dieser Organisation, 
gleichzeitig nahm die Zeitschrift fiir Gesundheitspsychologie ihr Erscheinen auf. Diese 
Daten markieren den Beginn des neuen Faches in Deutschland, nachdem eine 
weltweite Entwicklung vorausgegangen war, die unter anderem dadurch dokumentiert 
ist, daB mindestens zehn englischsprachige Fachzeitschriften urn eine globale 
Versorgung mit wissenschaftlichen Originalbeitragen bemiiht sind Multimediale 
Informationen vermehren sich taglich im World Wide Web, in Deutschland am besten 
nachzusehen unter der Adresse: http://userpage.fu-berlin.de/~ahahnf/ 

Der Gegenstand der Gesundheitspsychologie zielt insbesondere auf Verhalten, 
Kognition, Emotion und Motivation im Zusammenhang mit Erkrankungen, gesund- 
heitlichen Risiken und PraventionsmaBnahmen. Sie bearbeitet unter anderem Themen, 
die bisher auch in der Padagogischen Psychologie, in der Klinischen Psychologie und 
in der Verhaltensmedizin behandelt worden sind. Der Unterschied zu diesen 
Disziplinen liegt aber darin, daB Gesundheitspsychologie sich auf andere Erkenntnisse 
stiitzt, namlich solche, die primar aus der Grundlagenforschung, insbesondere der 
Sozialpsychologie, stammen. Folgende Definition des Faches wird zugrunde gelegt: 
„Gesundheitspsychologie ist ein wissenschaftlicher und padagogischer Beitrag der 
Psychologie zur a) Forderung und Erhaltung der Gesundheit, b) Verhutung und 
Behandlung von Krankheiten, c) Bestinmiung von Risikoverhaltensweisen, d) 
Diagnose und Ursachenbestimmung von gesundheitlichen Storungen, e) Rehabilitation 
und f) Verbesserung des Systems gesundheithcher Versorgung. Sie befaBt sich vor 
allem mit der Analyse und Beeinflussung gesundheitsbezogener Verhaltensweisen des 
Menschen auf individueller und kollektiver Ebene“. Wahrend die Klinische Psycho- 
logie ein Anwendungsfach darstellt, in dessen Mittelpunkt die individuelle Diagnose 
und Therapie seelischer Storungen steht, ist die Gesundheitspsychologie etwas starker 
grundlagenorientiert und zielt dabei auf die Genese und Prevention von korperlichen 
Erkrankungen sowie insbesondere den Risiko- und Gesundheitsverhaltensweisen. 

Um deutlicher zu machen, worin die Besonderheiten der Gesundheitspsychologie 
hegen, soil kurz auf ill re Beziehungen zur Verhaltensmedizin und zur Gesundheits- 
wissenschaft (Public Health) eingegangen werden. Die Verhaltensmedizin stellt ein 
bereits interdisziplinares Feld dar, wahrend die Gesundheitspsychologie als ein 
Integrationsfach innerhalb der Psychologie angesehen wird. Beide Ansatze gehen von 
der Pramisse aus, daB dem Verhalten eine zentrale Rolle bei der Entstehung und 
Bewaltigung von Krankheiten zukommt. Die Verhaltensmedizin befaBt sich mit den 
Entstehungsbedingungen, der Prevention und der Behandlung von Krankheiten, wobei 
die Behandlungskonzepte uberwiegend der klinischen Verhaltenstherapie verpflichtet 
sind. Verhaltensmedizin stellt eine Schnittstelle zwischen Medizin und Sozialwissen- 
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schaften dar. Gesundheitspsychologie dagegen ist nicht interdisziplinar, sondern sie 
versteht sich als ein neues psychologisches Fach, das sich mit den Entstehungs- 
bedingungen und der Prevention von gesundheitlichen Storungen und Risikofaktoren 
befaBt. Dies geschieht unter Riickgriff auf andere psychologische Facher und unter 
besonderer Beriicksichtigung protektiver Faktoren von Gesundheit. 

Die Public Health wird eher definiert als Wissenschaft und Praxis der Krankheits- 
verhiitung, Lebensverlangerung und der Forderung psychischen und physischen Wohl- 
befindens durch gemeindebezogene MaBnahmen. Dazu tragen vor allem Epidemio- 
logen, Soziologen, Sozialmediziner, Psychologen und Padagogen bei. 

Da der Gegenstand der Gesundheitspsychologie inzwischen recht gut bekannt und 
anerkannt ist, habe ich fiir die zweite Auflage dieses Buches auf das allgemeine 
Einfiihrungskapitel verzichtet. Die damalige Fassung ist aber durchaus noch aktuell als 
erste Einfuhrung und kann dort nachgelesen werden. Dariiber hinaus hat sich die 
Konzeption des Bandes radikal geandert. Auf 14 Themen wurde ganz verzichtet, 
8 Themen sind neu hinzugekommen, und die iibrigen Kapitel sind griindlich 
iiberarbeitet und aktualisiert worden. Durch die Straffung des Inhalts bei gleichzeitiger 
Ausdehnung des Umfangs hat sich der Gebrauchswert des Lehrbuchs verandert: Es ist 
weniger zum Nachschlagen als vielmehr zum Studieren geeignet, indent es die 
wichtigsten Bereiche der Gesundheitspsychologie in der notigen Ausluhrl iehkeit 
reprasentiert. DaB vieles fehlt, liegt in der Natur der Sache. Es gibt zum Beispiel 
unzahlige Gesundheitsverhaltensweisen, die es wert waren, hier behandelt zu werden. 
Aber der Zweck liegt nicht in der Vollstandigkeit wie bei einent Lexikon, sondern in 
der exemplarischen Auswahl einiger Themen, an denen sich gut studieren laBt, worurn 
es in der Gesundheitspsychologie geht. 

Dank gebiihrt den Autoren, die sich bereitgefunden haben, ihre dantaligen Beitrage 
griindlich zu aktualisieren oder die mit einent neuen Beitrag hinzugekommen sind. Ein 
derart untfangreiches Werk ntit vielen Beitragen innerhalb eines knappen Jahres neu 
zu gestalten und zu aktualisieren, erfordert nicht nur Engagement und Disziplin aller 
Beteiligten, sondern auch eine effiziente Organisation seitens der Herstellung. Dafiir 
danke ich ganz besonders Frau Barbel Gunther, die fiir den Kontakt mit den Autoren 
und die technische Produktion der Druckvorlage verantwortlich war und dies auf 
vorziigliche Weise geleistet hat. 



Berlin, intFriihjahr 1996 



Ralfschwarzer 
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Subjektive Theorien als Forschungsgegenstand: 

Forschungsprogrammatische und ideengeschichtliche Aspekte 

„Subjektive Krankheitstheorien 44 stellen ein Thema dar, das in den letzten Jahren 
zunehmende Aufmerksanikeit erfahren hat (vgl. Bishop, 1991; Flick, 1991; Murray, 
1990). Gleichwohl ist die Beschaftigung rnit „subjektiven Theorien“ nicht neu: 
einerseits gibt es in der Psychologie eine Reihe von Ansatzen, die - zum Teil in 
anderem begrifflichen Gewande (z. B. Attributionstheorien) - „subjektive Theorien 14 
zum Forschungsgegenstand erhoben haben. Andererseits stellen „subjektive Theorien 44 
seit Jahren ein eigenstandiges Forschungsprogramm dar (Dann, 1983), welches mit 
der Rekonstruktion menschlichen Verhaltens und Erlebens in termini subjektiver 
Theorien eine ganz neue programmatische Richtung erhalten hat. Vorrangig ist hier 
auf Groeben und Scheele (1977; Groeben, Wahl, Schlee & Scheele, 1988) zu 
verweisen, die das Forschungsprogramm „Subjektive Theorien 44 als solches eingefiihrt 
und dieses bislang am konsequentesten und engagiertesten vorangetrieben haben. 

Das Forschungsprogramm erhebt die „Innenaspekte“ des Handelns zum For- 
schungsgegenstand. Subjektive Theorien werden als Wissenssysteme aufgefaBt, die 
„Strukturparallelitat“ zu wissenschaftlichen Theorien aufweisen sollen, und die 
Analyse der Inhalte, Strukturen und Funktionen subjektiver Theorien wird als grund- 
legende Aufgabe dieses Forschungsprogramms formuliert. Da zwischen Wissenschaft- 
ler und Alltagsmensch keine prinzipiellen Unterschiede im ProzeB der Erkenntnis- 
gewinnung angenommen werden, sollten die bei der Bewertung wissenschaftlicher 
Theorien zugrunde gelegten Kriterien auch bei der Bewertung subjektiver Theorien 
Anwendung finden konnen - eine Auffassung, wie sie vor Jahren auch von Laucken 
(1974) in seiner Konzeption der „naiven Verhaltenstheorie 44 vertreten wurde. Die 
Vertreter des Forschungsprogrammes gehen insofern noch einen Schritt weiter, als sie 
fordem, daB die subjektiven Theorien des Alltagsmenschen in den ProzeB psycho- 
logischer Forschung einbezogen werden sollten und daB sie prinzipiell in eine 
wissenschaftliche Theorie iibergehen und als solche auch anerkannt werden konnten 
(vgl. das Postulat von der Austauschperspektive zwischen subjektiven und objektiven 
Theorien; Scheele & Groeben, 1988). 

Der Annahme von der Strukturparallelitat subjektiver und objektiver Theorien 
kann man nun die Auffassung gegeniiberstellen, daB sich subjektive Theorien insbe- 
sondere hinsichtlich ihrer Funktionen von objektiven unterscheiden sollten, d. h. daB 
ihnen nicht (nur) die Funktion der Erkenntnisgewinnung zukommt. Beispielhaft ist 
hier an Befunde der Selbstkonzeptforschung zu erinnern, die zeigen, daB bestimmte 
Annahmen iiber das Selbst - etwa wenn sie identitatsstiftende Elemente enthalten - 
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eine extrem hohe Falsifikationsresistenz besitzen (Brown, 1991), oder dab sie wegen 
der Bedrohlichkeit potentiell verfiigbarer Informationen einer Uberpriifung gar nicht 
ausgesetzt werden. Im Prinzip gilt dies fur die Verteidigung aller Kognitionen, die als 
„positive illusions" (Taylor & Brown, 1988) anzusehen sind - und vermutlich eben 
auch fur subjektive Krankheitstheorien, solange sie eine Rolle in der Krankheits- 
verarbeitung bei Patient en und/oder ihren Angehorigen, ja selbst bei „Nichtbetrof- 
fenen“, spielen. 



Gegenstandsbereiche subjektiver Theorien 

Obschon im Prinzip ,,alles“ zum Gegenstand subjektiven Theoretisierens werden kann, 
ist bislang subjektiven Theorien iiber das Selbst („Selbsttheorien“; Epstein, 1973) und 
iiber andere Menschen („implizite Personlichkeitstheorien"; vgl. Flofer, 1975) beson- 
dere Beachtung geschenkt worden. Auch ist von „subjektiven Entwicklungstheorien" 
(Heckhausen, Dixon & Baltes, 1989) oder von subjektiven Theorien des Wohl- 
befindens (Dann, 1991) die Rede. DaB auch Gesundheit und Krankheit den Gegen- 
stand subjektiver Theorien konstituieren und demgemaB „subjektive Krankheits- 
theorien" als Forschungsgegenstand zu gelten haben, mag deutlich werden, wenn man 
von Krankheit mittelbar oder unmittelbar betroffene Personen als ,Probanden“ in 
Forschungsvorhaben einbezieht (Filipp, Klauer & Ferring, 1992). „Auseinanderset- 
zung“ mit Krankheit bedeutet ja nicht nur eine wie auch immer geartete „Anpassung“ 
an die Krankheit, indent man z. B. gewohnte Verhaltensweisen andert. „Auseinander- 
Setzung" mit Krankheit heiBt letztendlich auch immer, die Krankheit „verstehen“ zu 
lernen und sie als Bestandteil des eigenen Lebens akzeptieren zu konnen (Filipp & 
Aymanns, 1996). Es liegt daher nahe, daB Menschen im Zuge solcher Ausein- 
andersetzungsprozesse Annahmen formulieren iiber das Wesen ihrer Krankheit, daB 
sie nach Erklarungen suchen und Deutungen vomehmen, daB sie - kurzum - krank- 
heitsbezogenes Wissen aufbauen. Daraus werden „subjektive Krankheitstheorien" 
gebildet, die als komplexe Aggregate krankheitsbezogener Kognitionen in bestimmter 
Weise organisiert und reprasentiert sind und das Insgesamt aller Wissens- und 
Vorstellungsinhalte abbilden, die mit der jeweils betrachteten Erkrankung assoziiert 
sind. 

Doch auch jenseits der eigenen unmittelbaren Betroffenheit verfiigen Menschen 
iiber subjektiv-theoretisches Wissen iiber einzelne Krankheiten, auch gesunde 
Menschen verbinden mit ihnen bestimmte Vorstellungen, Annahmen und Deutungen 
(vgl. Domheim, 1983; Hornung, Helminger & Hattich, 1994; Verres, 1986; Viney, 
1983). Anzunehmen ist allerdings, daB subjektive Krankheitstheorien fiir „Nicht- 
betroffene" grundlegend andere Funktionen erfiillen. Wahrend - wie oben angedeutet 
- fiir Patienten (oder ihre Angehorigen) die Funktion subjektiver Krankheitstheorien 
darin liegen mag, das durch die Diagnose einer schweren Krankheit erschiitterte 
Vertrauen in eine geordnete, verstehbare und vorhersehbare Welt wiederzugewinnen 
(vgl. Filipp, 1992), mag ihr Wert fiir die von Krankheit nicht betroffenen Menschen 
darin liegen, den Glauben an die eigene Unverwundbarkeit aufrechterhalten zu 
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konnen. Ob diese Unterschiede in der personlichen Betroffenheit auch mit Unter- 
schieden in Inhalt und Struktur subjektiver Krankheitstheorien einhergehen, ist bislang 
selten thematisiert worden und stellte eine zentrale Fragestellung unseres Forschungs- 
projektes „Subjektive Krankheitstheorien" dar, in das Krebspatienten, Angehorige von 
Krebspatienten, Angehorige des medizinischen Personal sowie Personen, die bislang 
keinen Kontakt zu Krebspatienten hatten, einbezogen waren 1 . Auch ist unser Wissen 
noch auBerst defizitar in bezug auf eine Reihe weiterer Fragen (z. B. inwieweit die mit 
der Krankheit verkniipften Vorstellungen eher bildhaft oder eher abstrakt reprasentiert 
sind oder welches Gewicht kulturell geformten Deutungsmustern im Vergleich zu 
hochst individuellen, idiosynkratischen Theorieelementen zukommt). Nichtsdestotrotz 
gibt es einige zum Teil interessante Ansatze und Befunde, auf die im weiteren 
einzugehen ist. 



Strukturierung des Gegenstandsbereiches 
„Subjektive Krankheitstheorien 44 

Es liegt auf der Hand, daB man in der Erforschung subjektiver Krankheitstheorien 
wohl kaum die „Totalitat“ krankheitsbezogener Vorstellungen und Annahmen von 
Personen betrachten wird, sondern daB man eine spezifische Fokussierung vornehmen 
und einzelne Elemente subjektiver Krankheitstheorien thematisieren wird. Dazu bieten 
sich unterschiedliche Moglichkeiten einer Strukturierung des Gegenstandsbereichs an. 

Zum einen kann man sich an bisherigen (z. T. kognitions-psychologischen) 
Arbeiten orientieren, die subjektiven Krankheitstheorien gewidmet waren. So argu- 
mentieren beispielsweise Leventhal, Meyer und Nerenz (1980), daB mentale Repra- 
sentationen von Kranklreiten in der Regel vier Facetten aufweisen: (1) Assoziative 
Verkniipfungen von Symptomen mit einem ,Etikett“, (2) Annahmen Liber die Krank- 
heitsursachen, (3) Erwartungen beziiglich ihrer Folgen und (4) Annahmen iiber ihre 
zeitliche Erstreckung. Andere Autoren fiigen „Annahmen iiber die Kurabilitat" einer 
Erkrankung als fiinftes Theorieelement hinzu (Lau, Bernard & Hartman, 1989). 
Hingegen vermuten Turk, Rudy und Salovey (1986), daB „implizite Krankheits- 
modelle" eine ganz andere Struktur aufweisen. In diesen sollen Annahmen zu ( 1 ) dem 
Schweregrad/ Bedrohlichkeit der Erkrankung, (2) der personlichen Verantwortlich- 
keit fur ihre Entstehung, (3) ihrer Kontrollierbarkeit und (4) ihrer Veranderbarkeit/ 
Chronizitat organisiert sein. SchlieBlich schlagen Bishop und Converse (1986) vor, 
bei der Analyse subjektiver Krankheitstheorien den Prototypenansatz zugmnde zu 
legen (siehe weiter unten). 

Eine andere Moglichkeit der Analyse subjektiver Krankheitstheorien besteht darin, 
verschiedene (partial)theoretische Zugange heranzuziehen, die den Blick auf unter- 
schiedliche Elemente subjektiver Krankheitstheorien lenken konnen. Hier bieten sich 



1 Die Studie wurde von 1987 bis 1991 im Rahmen des Forderschwerpunkts Rehabilitation 
von Krebskranken" des Bundesministeriums fiir Forschung und Technologie gefordert 
(Az. 07068746). 





6 



Sigrun-Heide Filipp und Peter Aymanns 



attributionstheoretische, kontrolltheoretische und i. e. S. wissenspsychologische 
Perspektiven an. Darauf wird im folgenden einzugehen sein. 



Annahmen zur Verursachung von Krankheiten 

DaB Menschen „warum“-Fragen stellen und einer Klarung zuzufiihren versuchen, um 
ihre Erfahrungswelt verstehbar und kontrollierbar werden zu lassen, ist das Thema der 
Attributionstheorie seit ihrer Grundlegung durch Heider (1958). Nun spricht vieles 
dafiir, schwere korperliche Erkrankungen als Lebenssituationen von besonderer 
subjektiver Erklarungsbediirftigkeit zu betrachten (vgl. Brewin, 1988), wenn man 
davon ausgeht, dal) attributive Prozesse vor allem dann in Gang gesetzt werden, wenn 
konkrete Erfahrungen einerseits und Erwartungen oder Vorwissen andererseits 
inkongruent sind. Es ist also die Neuartigkeit einer Erfahrung, die subjektive Verun- 
sicherung hervorruft und attributive Prozesse auslost, es ist aber auch ihre 
Erwartungswidrigkeit sowie ihre emotionaleTonung. Nur selten fragen wir uns, 
wanim wir gliicklich sind; die Frage hingegen, warum wir ungliicklich sind oder 
warum uns Unangenehmes widerfahrt, erscheint ungleich drangender (vgl. Strack, 
Argyle & Schwarz, 1991). 

Die Generierung von Ursachenkognitionen dient jedoch nicht nur der Rekon- 
struktion der Krankheitsentstehung und in der Folge der Emotionsregulation, sondern 
auch der Art und Weise, wie Patienten die Erkrankung und ihre Folgen zu bewaltigen 
versuchen (z. B. in Bezug auf Viruserkrankungen: Cope, David & Mann, 1994). Nach 
Nerenz und Leventhal (1983) kommt Ursachenzuschreibungen insofern eine zentrale 
Rolle zu, als sie das „moment-by-moment-coping“ steuern und somit eine verhal- 
tensregulative Funktion in der Aktualisierung von Bewaltigungsreaktionen besitzen 
sollen. Nur so lie Ben sich z. B. die mannigfaltigen Anstrengungen vieler ehroniseh 
Kranker erklaren, etwa ihre Ernahrung oder ihren Lebensstil zu andern; sie hatten ihre 
Krankheitsentstehung kausalattributiv entsprechend strukturiert und seien nun 
bestrebt, die von ihnen wahrgenomnienen Ursachen zu „bekampfen“ bzw. in ihrer 
Wirksamkeit einzugrenzen. 

Freilich gibt es auch eine Reihe von Autoren, die Prozessen der Ursachen- und 
Verantwortlichkeitsattribution im Zuge der Krankheitsverarbeitung eine weit 
geringere Rolle zuweisen (zum Uberblick z. B. Michela & Wood, 1986). Zum einen 
wird problematisiert, ob Ursachenkognitionen in der Tat so virulent sind - wie dies 
z. B. die „klassische“ Studie von Bulman und Wortman (1977) suggeriert. Zum 
anderen wird bezweifelt, ob Ursachen- und Verantwortlichkeitsattributionen - 
gleichgiiltig welchen Inhalts - iiberhaupt so bedeutsam seien fiir Unterschiede in der 
Giite der Krankheitsanpassung. 

Was die erste Frage anbelangt, so ist hier ein gmndlegendes Problem der Erhe- 
bungsmethodik angesprochen, namlich ob Kausalkognitionen nicht erst durch die 
Frage des Untersuchers erzeugt werden (schon Nisbett & Wilson, 1977). Die Analyse 
spontaner Kausalkognitionen sollte demnach weiterfiihrende Hinweise liefern. 
Aufgrund einer Literaturiibersicht kommt Weiner (1985) zu dem Ergebnis, daB 
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Ursachenerklarungen insbesondere bei unerwarteten und zielblockierenden Ereig- 
nissen eine groBc Bedeutung hatten, was sich in ihrer spontanen Artikulation zeige. 
Wie unsere eigenen Daten der Interviewstudic rnit n = 101 Krebspatienten zeigen, 
wurden im Rahmen der anfanglich nicht-direktiv gefiihrten Exploration etwa von der 
Halfte der befragten Patienten Ursachenannahmen spontan, d. h. ohne entsprechende 
Fragereize, geauBert. Auch die spontane Negation bestimmter Ursachen (,An meiner 
Emahrung kann es nicht gelegen haben.“) kann dabei als Indiz fur die Virulenz 
kausalattributiver Prozesse gewertet werden. Bei der direkten Frage nach moglichen 
Ursachen fiir die Erkrankung gaben iiber 90 Prozent der Patienten an, sich zumindest 
manchmal mit der Ursachenfrage beschaftigt zu haben. Von dieser Teilgmppe 
berichteten iiber 80 Prozent, Ursachen fiir sich gefunden zu haben, wobei natur- 
wissenschaftlich begriindete Ursachen (z.B. Umweltverschmutzung, Anlagefaktoren) 
und Ursachen, die im psychischen Bereich liegen (z. B. seelische Belastung) am 
haufigsten genannt wurden. 

Andererseits gibt es aber auch Hinweise darauf, daB gerade Krebspatienten 
weniger geneigt sein sollten, nach Erklarungen fiir den Ausbruch ihrer Krankheit zu 
suchen (z. B. Gotay, 1985). Die geringe „atiologische Durchdrungenheit“ des Krank- 
heitsbildes konnte die Suche nach moglichen Krankheitsursachen bei Krebspatienten 
zu einer groBeren Belastung werden lassen als beispielsweise bei Herzinfarktpatienten 
(vgl. Ferring, 1987; tenKroodc, Oosterwijk & Steverink, 1989). In der eigenen 
Untersuchung wurde den Krebspatienten im AnschluB an die Exploration eine Liste 
mit 42 Ursachenfaktoren vorgelegt, mittels derer sie den relativen Beitrag einzelner 
Ursachenfaktoren am Zustandekommen ihr er Erkrankung einschatzen sollten. 
Auffallend war, daB bei dieser Erhebungsmethode kei nem der Faktoren ein starker 
oder sehr starker EinfluB zugeschrieben wurde. Offensichtlich waren sich die 
Patienten in ihren Ursac he n zu sc h re i b n n ge n sehr unsicher, - selbst wenn sie im 
Interview bestimmte Faktoren als Ursachen in Erwagung gezogen hatten. Hierfiir 
spricht auch, daB die Kategorie „Sonstiges“ als Ursachenbiindel mit einem vergleichs- 
weise hohen Mittelwert den zweiten Rangplatz einnahm. 

Ursachen- und Verantwortlichkeitszuschreibungen werden aber nicht nur von den 
kranken Menschen vorgenommen. Auch Gesunde haben mehr oder minder artikulierte 
Vorstellungen daruber, welche Faktoren zu der Entstehung von Krankheiten beitragen 
(Curbow, Andrews & Burke, 1986) und Uberzeugungen davon, wie „verwundbar“ sie 
selbst sind. Die auch aus anwendungspraktischer Sicht wichtige Frage nach 
Unterschieden in subjektiven Krankheitstheorien als Funktion der individuellen 
Betroffenheit hat bislang wenig Beachtung gefunden. In der bereits angesprochenen 
eigenen Untersuchung wurde die Ursachenliste auch n = 133 Angehorigen von 
Krebspatienten, n = 123 Angehorigen des medizinischen Pflegepersonals sowie 
n = 259 Personen vorgelegt, die bislang keinen Kontakt mit Krebspatienten hatten 
(sog. ,Nicht-Betroffene“). Dabei zeigte sich, daB „AuBenstehende“ offensichtlich 
dezidiertere Annahmen iiber die Verursachung von Krebserkrankungen haben als die 
Krebspatienten selbst; die Patienten veranschlagen den Beitrag einzelner Faktoren fiir 
die Krankheitsentstehung durchweg als wesentlich geringer als die drei anderen 
Gruppen. AuBenstehende machen vor allern Merkmale der physikalischen Umwelt 
(Umweltbelastung), korperliche Pradispositionen (Vererbung, Anfalligkeit bestimmter 
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Organe) und eine ungesunde Lebensfiihrung (mangelndes GesundheitsbewuBtsein, 
ubermaBiger Alkoholkonsum) fur die Krankheitsentstehung verantwortlich. Diese 
besondere Gewichtung jener Faktoren, die zuniindest teilweise der personalen 
Kontrolle unterliegen, kann auch als Versuch gedeutet werden, den Glauben an die 
eigene Unverwundbarkeit aufrechtzuerhalten. 

Auch die zweite Frage, namlich welche Bedeutung kausalattributiven Prozessen 
und den dabei generierten Erklarungen irn einzelnen fur die Giite der Krank- 
heitsanpassung zukommt, wird kontrovers diskutiert. So konnten Taylor, Lichtman 
und Wood (1984) keine Zusammenhange zwischen verschiedenen Ursachen- 
attributionen und Indikatoren der Anpassungsgute bei Brustkrebspatientinnen fest- 
stellen. Wohl aber erwies sich deren Einschatzung, daB sie selbst (oder auch andere 
Personen) Kontrolle iiber den weiteren Verlauf der Erkrankung hatten, als 
hochkorreliert mit einer guten Anpassung (siehe unten). Die Autorinnen argumen- 
tieren deshalb, daB Zuschreibungen von Ursachen oder Verantwortlichkeit bei 
„einmaligen“ Ereignissen, wie z. B. einem Unfall, bedeutsam seien fur die Aufrecht- 
erhaltung personaler Kontrolle und sornit auch fur eine gute emotionale Befmd- 
lichkeit 2 . Hingegen seien bei einer lang andauemden Bedrohung, wie sie etwa eine 
Krebserkrankung darstellt, subjektive Annahmen bezuglich ihrer Entstehung weniger 
wichtig; entscheidend sei hier, ob die Person eine Moglichkeit findet, die bestehende 
Bedrohung durch kognitive Kontrolle moglichst gering zu halten. 

Auch die Untersuchung von Faring (1987), in der vor dem Hintergrund des 
Hilflosigkeitsparadigmas nach der Bedeutung von Kausalattributionen fur Unter- 
schiede im AusmaB der Depressivitat bei Krebspatienten gefragt wurde, liefert 
Hinweise in diese Richtung. Der Autor lieB die Patienten zunachst Ursachen fur den 
Eintritt ihrer Erkrankung nennen und diese in einem zweiten Schritt auf den 
Dimensionen der Intemalitat, Stabilitat und Globalitat einschatzen. AnschlieBend 
wurden diese Einschatzungen zu Indikatoren depressiver Gestimmtheit (Hoffnungs- 
losigkeit, niedriges Selbstwertgefiihl) in Beziehung gesetzt. Es zeigte sich, daB 
Einschatzungen auf den Attributionsdimensionen „Internalitat“ und „Stabilitat“ hier 
ohne Bedeutung waren, lediglich Einschatzungen der Ursachenfaktoren als „global“ 
(d. h. viele Bereiche des eigenen Lebens beeinflussend) entsprechend hohe positive 
Zusammenhange mit Depressivitat aufwiesen. Ganz im Einklang mit den Beobach- 
tungen von Taylor et al. (1984) steht weiterhin der Befund, daB Kontrollierbar- 
keitsannahmen (hier erfaBt als wahrgenonmiene Kontrolle iiber die Folgen der 
Erkrankung in verschiedenen Lebensbereichen) die hochsten negativen Zusammen- 
hange mit Depressivitat aufwiesen. Daraus wird abgeleitet, daB der Stellenwert 
„riickwarts gerichteter“ kognitiver Aktivitaten fur die Anpassung an die Krankheit 
und die Befindlichkeitsregulation bei dieser Gruppe als eher gering veranschlagt 
werden muB. 



2 

DaB die Begriffe Ursache, Verantwortlichkeit und Schuld innerhalb der attributions- 
theoretischen Forschung keineswegs Synonyma darstellen, sondern im Gegenteil wichtige 
differenzierende Elemente enthalten, wird seit einigen Jahren insbesondere von Shaver (1985) 
betont. Leider wird diese konzeptuelle Prazisierung nicht von alien Autoren in diesem Bereich 
aufgegriffen. 





Subjektive Krankheitstheorien 



9 



Hingegen erwiesen sich in der Langsschnittstudie von Affleck, Tennen, Croog und 
Levine (1987) mit Herzinfarktpatienten Kausalkognitionen als sehr wohl bedeutsam 
fur Merkmale der Krankheitsanpassung und des Krankheitsverlaufs; so erwiesen sich 
z. B. fur das Kriterium ,Reinfarkt“ im Intervallzeitraum von acht Jahren Attributionen 
auf „Verhalten anderer Personen 11 als besonders vorhersagestark. 

Obwohl Ursachenattributionen wohl zu den am haufigsten untersuchten Elementen 
subjektiver Krankheitstheorien gehoren, bleiben - wie zu zeigen war - viele Fragen 
offen. Nicht nur ist die Frage ihrcr anpassungsforderlichen Bedeutung in der 
Auseinandersetzung mit K ran kite it unklar (s. a. Turnquist, Harvey & Anderson, 
1988); weitgehend ungeklart ist auch, wie sich diese Uberzeugungen entwickeln und 
wie leicht sie zu modifizieren sind. Einerseits liefern selbst Studien an Kindern (zum 
Uberblick Bird & Podmore, 1990; Eiser, 1989; Schmidt & Lehmkuhl, 1994) jenseits 
allgemeiner Uberlegungen zum kognitiven Entwicklungsverlauf nur wenige Hinweise 
auf Faktoren, die die Inhalte krankheitsbezogener Vorstellungen beeinflussen konnten. 
Andererseits gibt es auch nur wenige Versuche, U rsac he n zu sc It re i b u n ge n gezielt zu 
modifizieren (eine Ausnahme stellt die Arbeit von Funke, 1989, zur Veranderung von 
Ursachenannahmen bei Migranepatienten dar). 



Konstruktion von „Sinn” im Umfeld von Krankheit 

Subjektives Theoretisieren in bezug auf korperliche Krankheiten muB sich nicht nur in 
Form retrognostischer Aktivitaten vollziehen, in denen die Suche nach Ursachen fiir 
die Krankheitsentstehung dominiert und entsprechende naiv-atiologische Annahmen 
gebildet werden. Subjektives Theoretisieren enthalt immer auch „vorwarts gerichtete“, 
prognostische Elemente. Solche Theorieelemente umfassen einerseits Annahmen zu 
Verlauf und Kurabilitat der jeweiligen Erkrankung (siehe unten), aber auch indivi- 
duelle Sinnkonstruktionen, von denen nun die Rede sein wird. 

Eine wesentliche Pramisse ist, daB Menschen nicht nur „warum“ -Fragen stellen, 
sondem auch „wozu“-Fragen. Wie in wissenschaftlichen Theorien sollten auch in 
subjektiven Theorien „teleologische Erklarungen“ eine Rolle spielen, und solche 
kognitiven Aktivitaten wurden in den letzten Jahren auch als ein eigenstandiger 
Modus der Bewaltigung traumatischer Ereignisse gefaBt („search for meaning 14 ; vgl. 
Silver, Boon & Stones, 1983). Allerdings werden in den meisten Studien, die sich 
„Sinnsuche“ widmen, wiederum nur kausalattributive Prozesse thematisiert, ohne die 
gmndlegende Unterscheidung zwischen den beiden oben genannten Typen von 
Erklamngen zu beriicksichtigen (Kruglanski, 1979). Haufig wird „Sinn“ aber auch 
gleichgesetzt mit der Wahrnehmung positiver Krankheitsfolgen. Hier ist etwa die 
Studie von Taylor (1983) mit Mammakarzinom-Patientinnen zu nennen: bei diesen 
war die Tendenz, krankheitsbezogene Erfahrungen positiv umzudeuten, um so starker 
ausgepragt, je weniger sie sich selbst (oder anderen Menschen) Kontrolle liber den 
Verlauf ihrer Erkrankung zuschrieben. Die Wahrnehmung positiver Krankheitsfolgen 
scheint also um so ausgepragter zu sein, je geringer die subjektive Kontrollierbarkeit 
der Krankheit ist. Dies legt im ubrigen auch nahe, attributive Prozesse, die um 
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Ursachen fur die Kranklreitsentstehung und uni den Krankheitsverlauf kreisen, 
konzeptuell zu trennen von Prozessen der Sinnfindung. 

Die meisten Untersuchungen lassen aber offen, ob eine schwere korperliche 
Erkrankung tatsachlich eine Sinnkrise auslost und teleologisch ausgerichtete Prozesse 
der Sinnsuche in Gang gesetzt werden. Die Bedeutung der Sinnsuche im ProzeB der 
Kranklieitsauseinandersetzung hat Meier (1992) in einer Studie untersucht, die im 
Rahmen unserer Arbeitsgruppe durchgefiihrt wurde. Entgegen den Erwartungen rief 
die Konfrontation mit einer Krebserkrankung nur fur eine Minderheit der Patienten 
die Frage nach deni Sinn wach. Die Annahme, im Zuge der Auseinandersetzung mit 
einer Krebserkrankung stelle sich fur nahezu jeden Patienten die Frage nach dem 
„Wozu“ der Erkrankung, kann demnach wohl nicht aufrechterhalten werden. Audi 
eine „erfolglose“ Auseinandersetzung mit der Sinnfrage - also die Erkenntnis, keinen 
Sinn in der Erkrankung zu finden - scheint das psychische Wohlbefinden der Patien- 
ten nicht zu beeintrachtigen, wenn es ihnen gelingt, die erfolglose Auseinandersetzung 
mit der Sinnsuche friihzeitig zu beenden. Anderfalls konimt es eher zu einer anhaltend 
griiblerischen Beschaftigung mit der Sinnfrage, die nicht adaptiv ist. Wie die Studie 
von Meier weiterhin zeigt, werden im Zuge der Kranklieitsauseinandersetzung jedoch 
einzelne Lebensziele in ihrer Wichtigkeit iiberdacht, wobei vor allem erfolgsbezogene 
Lebensziele zugunsten transzendentaler Ziele (Weisheit) oder interpersonaler Lebens- 
ziele (Familie) aufgegeben werden (zu krankheitsbezogenem Veranderungserleben 
und der Modifikation von Zielwichtigkeiten siehe auch Klauer, 1994). 



Annahmen zu Verlauf und Kurabilitat von Krankheiten 

Wall rend sich empirische Studien - wie es scheint - bislang mit dem Sinnkonzept 
etwas schwer tun, wurde der zweite Aspekt „vorwarts gerichteten“ subjektiven 
Theoretisierens viel haufiger untersucht, namlich Annahmen bezuglich des (weiteren) 
Verlaufs und der Kurabilitat - und sornit letztlich der Kontrollierbarkeit einer 
Erkrankung. Verres (1986) widmete sich z. B. dieser Frage und fand, dal.) 70 Prozent 
der von ihm befragten (gesunden) Personen die Kurabilitat von Krebs als hoch 
einschatzen. Als ein fur einen giinstigen Krankheitsverlauf forderlicher Faktor wurde 
zudem von der iiberwiegenden Mehrheit der Befragten der „Genesungswille“ des 
Patienten angesehen, und der Beitrag der Arzte zum Behandlungserfolg wurde nicht 
hoher eingeschatzt als der, den die Patienten selbst leisten konnten. Muthny, Bechtel 
und Spaete (1992) befragten Flerzinfarkt- Dialyse, Krebs- und MS-Patienten danach, 
welche Faktoren aus ihrer Sicht den weiteren Verlauf der Erkrankung beeinflussen. 
Ubereinstimmend wurden Fortschritte in der Medizin, die eigene Lebenseinstellung 
und das eigene Verhalten sowie hinrcichcnde Unterstutzung durch die Familie (vgl. 
Aymanns, 1992) als die bedeutsamsten EinfluBgroBen angesehen. Ferring und Filipp 
(1995) fanden bei Krebspatienten eine hohe Auspragung gesundheitsbezogener 
Kontrolluberzeugungen sowohl auf den Dimensionen Intemalitat, Extemalitat als 
auch fatalistische Extemalitat, was dafiir spricht, daB die Patienten ein relativ hohes 
MaB an Steuerbarkeit des Krankheitsverlaufs annehmen. Hohe intemale Kontroll- 
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iiberzeugungen gingen mit einer positiven Befindlichkeit einher, wahrend fatalistische 
Extemalitat, also der Rekurs auf Gluck oder Schicksal mit einer dysphorischen 
Stimmungslage kovariierte. 

Hasenbring (1989) konnte in ihrcr Studie mit Krebspatienten nachweisen, daB 
wahrgenommene Kontrolle iiber die Krankheit auch situativ determiniert ist, d. h. sich 
hier als abhangig erwies von der Art der erhaltenen Behandlung. Patienten, die sich 
zum Zeitpunkt der Datenerhebung in chemotherapeutischer Behandlung befanden, 
sell rie ben sich selbst einen weit geringeren EinfluB sowohl auf ihren korperlichen 
Zustand allgemein wie auf den Verlauf ihrer Erkrankung zu und sahen den EinfluB der 
Arzte als deutlich groBer als Patienten, die sich vor kurzem einem chirurgischen 
Eingriff hatten unterziehen miissen. 

Die Befundlage weist eindeutig in die Richtung, daB die Uberzeugung, der Krank- 
heitsverlauf sei durch eigenes Zutun positiv zu beeinflussen, sich gunstig auf die 
affektive Befindlichkeit und den Genesungsverlauf (vgl. Frey, 1992) auswirkt. Quer- 
schnittsstudien konnen jedoch nicht die Frage beantworten, ob nicht auch ein umge- 
kehrter Zusammenhang dergestalt besteht, daB die Wahrnehmung von Kontrolle iiber 
die Krankheit durch eine positive Befindlichkeit begunstigt wird. Taylor, Helgeson, 
Reed und Skokan (1991) sind dieser Frage in einer Langsschnittstudie an Herzinfarkt- 
patienten nachgegangen. In Strukturgleichungsmodellen konnten sie belegen, daB 
Gefiihle der Angst und Niedergeschlagenheit durch die Uberzeugung, die Krankheit 
selbst beeinflussen zu konnen, reduziert wurden; die Vermutung, hohe Angstlichkeit 
und Depressivitat konnten zu einer geringen internale Kontrolliiberzeugung beitragen, 
fand hingegen keine Bestatigung. Wahrend sich eine hohe personale Kontrolle also in 
der Regel positiv auf die Krankheitsanpassung auswirkt, scheint die Zuschreibung 
stellvertretender Kontrollean andere Personen, wie Arzte, je nach Prognose unter- 
schiedliche Effekte zu haben. AIDS- und Krebspatienten, die eine schlechte Prognose 
hatten, erwiesen sich in der Studie von Taylor et al. (1991) als deutlich hoffnungsloser 
und affektiv belasteter, wenn sie der Ansicht waren, andere Personen hatten in hohem 
MaBe Kontrolle iiber den weiteren Krankheitsverlauf. Die Zuschreibung von Kon- 
trolle an andere ging nur bei weiblichen Krebspatienten mit giinstiger Prognose mit 
einer guten Krankheitsanpassung einher. Die Wahrnehmung von Kontrolle scheint 
demnach nur dann adaptiv zu sein, wenn der weitere Krankheitsverlauf auch objektiv 
beeinfluBbar ist. Ist der KrankheitsprozeB jedoch bereits soweit fortgeschritten, daB 
der weitere Verlauf kaum beeinfluBbar ist, erweist sich ein Festhalten an stellver- 
tretender Kontrolle fiir die weitere Krankheitsanpassung als ungunstig. 

DaB Annahmen zu Verlauf und Kontrollierbarkeit korperlicher Erkrankungen auch 
in hohem MaBe kulturabhangig und „tradiert“ sind, legen die an Krebspatientinnen 
gewonnenen Befunde von Baider und Sarel I (1983; vgl. auch Payer, 1989) nahe. 
Innerhalb ihrer in Israel gewonnenen Stichprobe verglichen sie Patientinnen aus 
zwei Kulturkreisen (arabische versus westlich orientierte Frauen) hinsichthch ihrer 
Kontrol I wait inch mun gen. Wahrend die westlich orientierten Frauen korperliche 
Vorgange insgesamt als relativ kontrollierbar einschatzten und offenkundig auch 
versuchten, den Verlauf ihrer Krankheit durch eigenes Verhalten aktiv zu beein- 
flussen, standen die arabischen Frauen ihrer Krankheit eher hilflos gegenuber und 
nahmen deren Verlauf als eher unkontrollierbar und irreversibel wahr. 
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Nach wie vor fallt es schwer, die unterschiedlichen Untersuchungsergebnisse in 
Beziehung zueinander zu setzen, zumal oft eng umgrenzte Fragestellungen und 
unterschiedliche Krankheitsbilder Gegenstand der Studien waren. Flinzu kommt, dab 
einige besonders anwendungsrelevante Problembereiche - z. B. die Frage nach den 
zwischen Arzt und Patient divergierenden Vorstellungen bezuglich des Behandlungs- 
erfolgs und ihrer Auswirkungen auf die Compliance - kaum Beachtung gefunden 
haben. 



Wahrnehmung von Risikofaktoren 
und der Glaube an die eigene Unverwundbarkeit 

In den letzten Jahren hat sich das Forschungsinteresse zunehmend auch verlagert auf 
Moglichkeiten, gesundheitsbezogene Verhaltensweisen vorhersagen und erklaren zu 
konnen, und die solchem Verhalten zugrunde liegenden Uberzeugungssysteme im 
einzelnen zu analysieren. Beispielhaft hierfur labt sich der Entwurf einer „sozial- 
kognitiven Theorie des Gesundheitsverhaltens“ von Fuchs, Hahn, Jerusalem, Leppin, 
Mittag und Schwarzer (1989) nennen. 

Eine wichtige Rolle soil dabei der „Glaube an die eigene Unverwundbarkeit" 
spielen, der als Element subjektiver Kranklreitstheorien gefabt die Uberzeugung 
abbildet, dab das eigene Erkrankungsrisiko im Vergleich zu dem anderer Personen 
gering sei. Die Befundlage zu dem ,,unrealistischen Optimismus", der sich im Glauben 
an die eigene Unverwundbarkeit bei vielen Menschen niederschlagen soil, ist relativ 
konsistent, nicht nur, was die subjektive Wahrscheinlichkeit anbelangt, mit negativen 
Ereignissen allgemein konfrontiert zu werden, sondem auch was die eigene 
Empfanglichkeit fur Krankheiten betrifft (Colvin & Block, 1994; Weinstein, 1984, 
1987; Verres, 1986). So schatzten beispielsweise in der Studie von Verres (1986) 
81 Prozent der Befragten das Krebsrisiko in der Allgemeinbevolkerung als „ziemlich 
hoch“ oder „sehr hoch“ ein, wall rend nur 24 Prozent eine solche Einschatzung des 
eigenen Erkrankungsrisikos abgaben. Diese Diskrepanz, die durch enge zeitliche 
Abfolge beider Einschatzungen im Rahmen des Interviews hatte besonders offen- 
kundig werden miissen, wurde nur von wenigen Befragten als solche auch erkannt 
bzw. angesprochen. Dies konnte man als Beleg dafiir werten, dab subjektive Krank- 
heitstheorien keineswegs den Anforderungen logischer Konsistenz geniigen miissen 
und Verstobe gegen die „Widerspruchsfreiheit“ durchaus akzeptiert werden - aller- 
dings wurde dieser Aspekt in der Untersuchung von Verres (1986) nicht weiter 
verfolgt. 

Wohl aber gibt es hierzu Evidenz aus vier Studien, die Weinstein (1984) an 
College-Studenten durchfiihrte. Diese hatten einzuschatzen, in welchem Ausmab sie 
ill re Gesundheit durch verschiedene Kranklreiten bedroht sehen und wie sie im 
Vergleich dazu diese Bedrohung fur ill re gleichgeschlechtlichen Kommilitonen 
einschatzen. Zudem sollten alle Einschatzungen begriindet werden; die iiber ein 
offenes Antwortformat erhaltenen Aussagen wurden anschliebend folgenden fiinf 
Risikofaktoren zugeordnet: (1) Individuelle Verhaltensweisen, (2) Vererbung, (3) 
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korperliche Besonderheiten, (4) Umweltfaktoren und (5) psychische Besonderheiten. 
Zunachst zeigte sich, dab die Studenten - erwartungsgemaB - ihre eigene Gesundheit 
fur weniger gefahrdet hielten als die ihrcr Kommilitonen, daB sie allerdings Risiko- 
faktoren, denen sie sich ausgesetzt sehen, nicht durchgangig „optimistisch verzerrt“ 
wahmahmen. So wurden erblichkeitsbedingte wie auch umweltseitige Risikofaktoren 
in ihrer Bedeutung fur die eigene Person gleich eingeschatzt wie fiir andere Personen. 
Hingegen sahen die Probanden vor allern in eigenen Verhaltensweisen und psychi- 
schen Besonderheiten Merkmale, hinsichtlich derer sie sich subjektiv von ihren 
Kommilitonen deutlich unterschieden und denen sie eine besondere Bedeutung irn 
Sinne der Vermeidbarkeit von Krankheiten zuschrieben. Offenbar werden insbeson- 
dere solche Risikofaktoren „unrealistisch optimistisch 11 verzerrt wahrgenommen, die 
internal lokalisiert und kontrollierbar sind (auch Weinstein, 1987). 

DaB auch die Bewertung von Krankheitsanzeichen motivational bedingten Verzer- 
mngen unterliegen kann, konnten Ditto, Jemmott und Darley (1988) belegen. Bei 
einer Stichprobe von 72 Studenten war eine Speichelprobe genommen und auf einen 
fiktiven Risikofaktor fiir eine Bauchspeicheldriisenerkrankung hin untersucht worden. 
Jeweils die Halfte der Probanden erhielt die Information, daB der Test bei ihnen einen 
positiven resp. negativen Befund erbracht hatte. Zudem wurde jede der beiden 
Gruppen noch einmal dahingehend unterteilt, daB einer Halfte gesagt wurde, es gebe 
einfache therapeutische MaBnahmen gegen diese Krankheit, wahrend die andere 
keinerlei Angaben Liber etwaige Behandlungsmoglichkeiten erhielt. Von Interesse war 
nun, inwieweit die Probanden die Testergebnisse der Speichelprobe in Zweifel zogen. 
Probanden mit einem positiven Testergebnis, insbesondere die in Unkenntnis iiber 
therapeutische MaBnahmen belassen worden waren, neigten von alien Gruppen am 
ehesten zu „defensiven“ Einschatzungen: Einerseits schatzten sie die Fehlerwahr- 
scheinlichkeit des Testverfahrens hoher ein als Studenten mit einem negativen Befund; 
andererseits schrieben sie dem (scheinbar) diagnostizierten Risikofaktor eine geringere 
Bedeutung fiir den Krankheitsausbruch zu; schlieBlich schatzten sie eine Bauch- 
speicheldrusenerkrankung insgesamt als weniger lebensbedrohlich ein als die anderen 
Gruppen. Gleichzeitig lieBen sie aber auch ein hoheres Informationsbediirfnis 
hinsichtlich der Krankheit und des Risikofaktors erkennen, so daB die beobachtbaren 
Versuche, die eigene Bedrohung abzuwehren oder zu reduzieren, nicht im Sinne von 
„Verleugnung“ interpretiert werden sollten. Diese und eine Reihe anderer Befunde 
sprechen dafiir, daB der Glaube an die eigene Unverwundbarkeit eine nur begrenzte 
Rationalitat im subjektiven Theoretisieren des Alltagsmenschen widerspiegelt. 

Neben Versuchen, den Glauben an die eigene Verwundbarkeit als Phanomen 
darzustellcn, treten zunehmend auch solche, individuelle Unterschiede in diesen 
Uberzeugungen zu erhellen. Eine Frage war z. B., welche Rolle die Vorerfahrung mit 
negativen Lebensereignissen allgemein oder mit eigenen Krankheiten im besonderen 
fiir diesbeziigliche Unterschiede spielt. Perloff und Fetzer (1986) fanden, daB 
Personen, die in ihrem Leben bislang mit keinen einschneidenden negativen Ereig- 
nissen konfrontiert waren, sich in besonderem MaBe als „unverwundbar“ wahr- 
nehmen. Umgekehrt schatzen kranke Menschen das Risiko weiterer Erkrankungen in 
der Zukunft fiir sich ahnlich hoch ein wie fiir andere Menschen und zeigen somit eine 
geringere Tendenz zu „unrealistischem Optimismus“ als Gesunde. Allerdings nehmen 
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sie sich als gleichemiaBen ,,unverwundbar“ wain - , wie dies auch Gesunde tun, was 
die Eintrittswalnscheinlichkeit anderer (d. h. nicht krankheitsbezogener) negativer 
Lebensereignisse anbelangt (z. B. Kulik & Mahler, 1987). 

Obschon also - wie eingangs erwahnt - die Befundlage zu diesem Element 
subjektiver Krankheitstheorien recht einhellig ist, ist sein Wert in der Prognose 
gesundheitsbezogenen Verhaltens noch weit weniger gesichert. So scheint selbst die 
Wahrnehmung eines hohen eigenen Krebsrisikos nicht mit einer tatsachlichen 
Inanspruchnahme von FriiherkennungsmaBnahmen einherzugehen (Verres, 1986); 
vielmeln scheint deren Akzeptanz starker von einern allgemeinen Vertrauen in die 
Medizin und/oder einer guten Beziehung zum Arzt abhangig zu sein. Offenbar gilt es 
auch, komplexere Wirkungszusammenhange anzunehmen, als sie in der bisherigen 
Forschung beriicksichtigt wurden. 



Krankheitsbezogene V orstellungsbilder 
und Assoziationen 

Relativ groBe Aufmerksamkeit wurde bislang der Frage gewidmet, wie krankheits- 
bezogenes Wissen reprasentiert ist und welche assoziativen und konnotativen Beziige 
einzelne Krankheitsbilder aufweisen. Dabei kann man davon ausgehen, daB subjektive 
Krankheitstheorien nicht nur irn Zuge aktiver Such- und Konstruktionsprozesse 
aufgebaut werden, wie sie sich z. B. in Ursachenzuschreibungen oder Sinndeutungen 
manifestieren; vielmeln gibt es auch imrner bereits (Vor)Wissen iiber die verschie- 
denen Krankheiten, das den unterschiedlichsten Quellen entstammt und entsprechend 
reprasentiert ist. So schlagen Leventhal und Nerenz (1983) eine schematheoretische 
Rekonstruktion krankheitsbezogener Vorstellungen vor. Schemata sollen die Wahr- 
nehmung und Interpretation krankheitsbezogener Informationen im allgemeinen wie 
auch propriozeptiver Reize im besonderen steuem. Sie sollen sowohl konkrete 
sensorische Muster (z.B. brennender Schmerz, unbekannte Verhartung) als auch 
abstrakte Bezeichnungen hierflir (z. B. Magengeschwur, Krebs) enthalten und eine 
rasche „schemakongruente“ Symptomwahrnmehmung ermoglichen. Ahnlich argumen- 
tieren auch Bishop und Converse (1986) auf der Grundlage des Prototypenansatzes, 
und sie konnten nachweisen, daB enge Verkniipfungen zwischen korperinternen 
Sensationen und Krankheitsbegriffen bestehen, die eine rasche Zuordnung des 
prototypischen Symptoms zu der entsprechenden Krankheit erlauben. 

Gerade die mit Krebserkrankungen verkniipften Bilder und Vorstellungen waren in 
der jungeren Vergangenheit Gegenstand einer Reihe von Analysen. Die Arbeiten von 
Domheim (1983) und Sontag (1981) etwa galten der „Metaphorik“ von Krankheiten 
und der Analyse kultureller Determinanten von Krankheitsbildern und ihrer sozio- 
historischen Hintergrunde. Auch die von Viney (1983) vorgelegte Monographic 
(„l mages of Illness") stellt den Versuch dar, in einem allgemeineren Rahmen die 
Metaphorik von Krankheitsbildern und die affektive Tonung krankheitsbezogener 
Vorstellungen auf der Grundlage vorwiegend kasuistischen Materials herauszu- 
arbeiten. 
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Viele einschlagige Arbeiten haben sich - wie erwahnt - mit Krebserkrankungen 
befaBt. In unserer eigenen Interviewstudie wurden die Patienten u. a. nach jenen 
krankheitsbezogenen Assoziationen gefragt, die ihnen im AnschluB an die Eroffnung 
der Krebsdiagnose durch den Kopf gegangen sind. „Schock“ und die Virulenz bedroh- 
licher Bilder, in denen die Erkrankung einem Todesurteil gleichgesetzt wurde, aber 
auch Sorge um die eigene Familie, kennzeichnen in der Retrospektive diese Phase. 
Die krankheitsbezogenen Vorstellungen wandeln sich jedoch mit zunehmender Krank- 
heitsdauer. Wahrend Schock und Krebs als Todesurteil eher einmalige Reaktionen im 
Umfeld der Diagnoseeroffnung sind, berichteten die Patienten, daB im Laufe der Zeit 
die Gedanken vor allem um Bewaltigungsmoglichkeiten kreisen und die Angst vor 
einer Rezidivbildung sowie das Gefiihl der Unsicherheit breiten Raum einnehmen. 

Diese negativ getonten Erfahrungen der Patienten spiegeln sich auch in den 
Vorstellungen wider, die Nichtbetroffene iiber Krebs haben. Krebs wird als eine der 
schlimmsten, wenn nicht sogar als die schlimmste Erkrankung angesehen (Domheim, 
1983; Homung, 1986; Verres, 1986). Uber ein solches negativ getontes Konzept 
verfugen bereits 1 2jahrige Schuler (Michielutte & Diseker, 1982) wie auch Arzte 
(GeiBler & Bischoff, 1989). Die Metaphorik der Krebserkrankung ist gekennzeichnet 
durch „Tod“, „Unberechenbarkeit“ und „Grausamkeit“. Angst vor der Begegnung mit 
Krebskranken sowie mehr oder minder artikulierte Ansteckungsphantasien sind haufig 
anzutreffen (Lerch, Kramer & Muthny, 1993). Vor diesem Hintergrund iiberrascht es 
auch nicht, daB viele Menschen eine ausgepragte soziale Distanz zu Krebskranken 
einnehmen (Dunkel-Scheuer, 1984). 

Welche Einstellungen Krebspatienten gegeniiber ausgebildet werden, diirfte auch 
von der personlichen Betroffenheit und den konkreten Interaktionserfalmmgen mit 
Krebspatienten abhangen. Hypothesen und Modellannahmen hierzu hat B c ire n berg 
(1989) formuliert. Geht man davon aus, daB Kontakt Vertrautheit erzeugt, so sollten 
Furcht und die Zuschreibung negativer Merkmale an Patienten reduziert werden. 
Von daher sollten Einstellungen gegeniiber Krebspatienten umso positiver sein, je 
melm Erfahrung mit Krebserkrankungen resp. Kontakt zu Ki'ebskranken vorliegt 
(„Vertrautheitsmodell"). Deni stellte die Autorin ein „Vulnerabilitatsmodell" gegen- 
iiber, das voraussagt, daB ein hohes MaB an Kontakt mit Krebspatienten die mit der 
Erkrankung verbundenen Burden vor Augen fiihrt und auch den Glauben an die 
eigene Unverwundbarkeit erschtittert. Insofem sollten Einstellungen zu Krebs mit 
steigender Kontaktdichte und -nalie negativer werden. In einem drittem Modell 
(„dual process model") wird schlieBlich angenommen, daB diejenigen Personen, die 
die meiste Etfaln'ung mit Krebserkrankungen haben, d. h. die selbst betroffen sind 
(oder waren), die positivsten Einstellungen haben sollten. Begriindet wird dies darnit, 
daB fur Patienten die Krebserkrankung weniger „geheimnisumwittert“ sei und daB 
die eigene Erfahrung manche der negativen Stereotypisierungen „widerlegt“ habe. 
Demgegenuber sollten Personen mit mittleren Graden der Betroffenheit, etwa Ange- 
horige, die negativsten Einstellungen zu Krebs aufweisen. Der Unigang mit kranken 
Menschen soil auf Dauer flir das nahe Umfeld aversiv sein und zu (uneingestandener) 
sozialer Ablehnung ftihren, da wiederholte Versuche, den Kranken aufzuheitern oder 
„zu heilen“ fehlgeschlagen seien. 





16 



Sigrun-Heide Filipp und Peter Aymanns 



Unterschiede in krankheitsbezogenen Vorstellungsbildern in Abhangigkeit von der 
personlichen Betroffenheit haben wir in einer Fragebogenstudie an Angehorigen von 
Krebspatienten, Nicht-Betroffenen und Angehorigen des medizinischen Personals 
(Aymanns & Filipp, im Druck) untersucht. Den Probanden wurden Aussagen iiber 
Merkmale von Krebspatienten vorgelegt, die entweder eine idealisierende Sicht 
(Beispielitem: , Krebspatienten muB man dafiir bewundem, wie sie mit ihrem 
Schicksal leben“) oder eine viktimisierende Sicht von Patienten beinhalteten (Beispiel- 
item: , Krebspatienten wirken meist verstimmt und niedergeschlagen“). Die Befunde 
sprechen mit Blick auf die Angehorigen eher fur das Vertrautheitsmodell, da diese die 
„positivsten“ Einstellungen gegeniiber Krebspatienten aufwiesen. Die Erfahrungen in 
der Familie haben offensichtlich nicht zu abwertenden oder die Interaktionen 
beeintrachtigenden Einstellungen gefiihrt. Hingegen scheint auf Pflegekrafte eher das 
Vulnerabilitatsmodell zuzutreffen: im Gruppenvergleich betonten diese deutlich 
starker die dysphorische Gestimmtheit und sahen deutlich mehr Probleme im Umgang 
mit den Patienten. Es ware jedoch verfehlt, dies als Zeichen der Ablehnung von 
Krebspatienten durch Pflegekrafte zu werten; vielmehr durften hier die spezifischen 
Interaktionserfahrungen im Kontext der zumeist belastenden medizinischen Behand- 
lung zum Ausdruck konunen. 

Von besonderem Interesse ist, inwieweit sich derartige Vorstellungsbilder tat- 
sachlich auf die Interaktion mit Krebspatienten auswirken. Bislang liegen u. W. keine 
Untersuchungen vor, die dieser Frage direkt nachgegangen sind. Es finden sich in 
unserer Studie jedoch Hinweise darauf, daB Vorstellungsbilder iiber Krebspatienten in 
engern Zusanmienhang mit subjektiven Theorieelementen stehen, die den angemes- 
senen Umgang mit dem Patienten betreffen (Aymanns & Filipp, im Druck). So wurde 
beispielsweise die Annahme, man solle Krebspatienten gegeniiber die Bedrohung der 
Erkrankung herunterspielen und das Gesprach iiber die Krankheit veimeiden, vor 
allem von solchen Personen vertreten, die eine viktimisierende Perspektive einnahmen 
und die der Ansicht waren, Krebspatienten selbst sollten einen bedrohungsabweh- 
renden Umgang mit der Krankheit zeigen. Der Frage nach der Interaktionsrelevanz 
einzelner Elemente subjektiver Kranklreitstheorien sollte in kiinftigen Studien ver- 
mehrt Aufmerksamkeit geschenkt werden. 



Abschliefiende methodische Uberlegungen 

Wie die vorangehenden Ausfiihrungen zeigen, waren die bisherigen Arbeiten vor- 
wiegend ausgerichtet auf die Analyse der Inhalte subjektiver Krankheitstheorien (die 
zudem einer relativ partikularistischen Betrachtung unterzogen wurden). Fragen nach 
der strukturellen Verkniipfung von Elementen subjektiver Krankheitstheorien sind 
demgegentiber eher selten gestellt worden, was sicher auch auf erhebungsmethodische 
Probleme zuriickzu fiihren ist. Mit der Einfiihrung der ,Heidelberger Struktur-Lege- 
Technik“ (Scheele & Groeben, 1984) liegt allerdings ein dem Forschungsgegenstand 
„subjektive Theorien“ angemessenes Erhebungsinstrument vor, welches der Erfassung 
eben jener strukturellen Aspekte subjektiver Theorien dienen soil. Dieses Verfahren 




Subjektive Krankheitstheorien 



17 



wurde auch hinsichtlich seiner Anwendbarkeit in der Rekonstruktion subjektiver 
Krankheitstheorien bei Patienten mit chronischer Pankreatitis (Wagner, 1995) sowie 
bei Krebspatienten und ihren Ehepartnem eingesetzt (Schwab, Filipp & Aymanns, 
1991). Es soli hier abseh lie bend illustriert werden, da I.) dieses Verfahren Einsichten in 
Inhalt und Struktur subjektiver Kranklieitstheorien liefern kann, die mittels der 
ublichen Erhebungsmethoden oft nicht zu gewinnen sind. 

Zunachst einmal zeigen die Befunde, daB Konzepte der Multikausalitat resp. 
multifaktoriellen Bedingtheit in subjektiven Kranklieitstheorien eine groBe Rolle 
spielen. Interessanterweise ist dabei die in attributions- und kontrolltheoretischen 
Ansatzen ja so zentrale Dimension der „Internalitat versus Externalitat 11 im subjektiv- 
theoretischen Denken der Untersuchungsteilnehmer weit weniger klar artikuliert, als 
dies in den genannten Ansatzen betont wird. „Extemale“ und „internale“ Ursachen- 
annahmen stehen oft gleichgewichtig nebeneinander, und die Zuordnung eines 
Ursachenfaktors zu einem der beiden Pole wird meist nur dann mdglich, wenn man 
das komplexe Gefiige weiterer subjektiv-theoretischer Annahmen einbezieht. 

Auch ist in den herkommlichen Attributionsstudien vollig auBer acht geblieben, daB 
subjektive Krankheitstheorien klar explizierte, zeitlich und hierarchisch gestaffelte 
Ursachenketten enthalten und daB die Befragten klar differenzieren etwa zwischen 
Ursachen fiir die Entstehung der Krebserkrankung allgemein und zwischen Ursachen 
die wirksam waren dafiir, daB die Krankheit zu dem betreffenden Zeitpunkt 
ausgebrochen ist. SchlieBlich vollziehen Krebskranke eine klare Trennung zwischen 
den Ursachenfaktoren, die sich auf die Entstehung der Erkrankung selbst beziehen, 
und Ursachenfaktoren dafiir, daB die Krankheit bestimmte Folgen zeitigt. 

Diese kursorischen Ausftihrungen sollen verdeutlichen, daB die Frage der Erhe- 
bungsmethodik, die hier aus Raumgriinden kauni problematisiert werden konnte, eine 
wichtige Rolle spielt und daB wir - gerade am Beginn eines Forschungsprogramms - 
unser Verstandnis von „subjektiven Krankheitstheorien 11 sicher sehr erweitern wiirden, 
wenn wir uns der Vielfalt der Erhebungsmethoden bedienten. Wenn die Annahme 
Gultigkeit behalten soil, daB die Kenntnis subjektiver Krankheitstheorien von hoheni 
Wert im Unigang mit Kranken ist, dann miissen wir den Betroffenen die Gelegenheit 
geben, ihre Theorien zu elaborieren und uns bemiihen, durch interpretatives Verstehen 
der Innensicht unserer „Erkenntnisobjekte“ diesem Forschungsgegenstand besser 
gerecht zu werden. 
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Die Definition von Gesundheit und Krankheit vollzieht sich im Spannungsfeld von 
gesellschaftlichem Kontext, medizinischem bzw. psychosozialem Gesundheitssystem 
(Expertensystem) und individueller Befindlichkeit, Symptomaufmerksamkeit und 
sozialem Umfeld (Laiensystem). Innerhalb des medizinischen Systems sind die Mehr- 
zahl der Expertendefinitionen von Gesundheit Negativbestimmungen; sie verstehen 
Gesundheit als Abwesenheit bzw. Freisein von Krankheit und verschieben das 
Problem auf die Definition von Krankheit. Allen Definitionsversuchen und Begriffs- 
erklarungen gemeinsam ist die Schwierigkeit einer Grenzziehung zwischen Normalem 
und Anormalem, zwischen Gesundem und Krankem. Die vielzitierte Definition der 
Weltgesundheitsorganisation ist ein Versuch, Gesundheit positiv zu bestimmen und 
nicht nur individuelle, korperliche und psychische Dimensionen, sondern auch die 
sozialen Bedingungen in ihrem EinfluB auf den Gesundheitsstatus zu beriicksichtigen 
(WHO, 1946). Dieses ganzheitliche Gesundheitsideal impliziert das Ziel einer 
umfassenden Versorgung, um den utopischen Zustand volligen Wohlbefindens zu 
erreichen. Das Konzept der Gesundheitsforderung der Weltgesundheitsorganisation 
erweitert diesen Anspruch, indem es Gesundheit zum iibergreifenden und letztlich 
nicht definierbaren Konzept erklart und sie zur Voraussetzung fur das tagliche Leben 
und zum Ziel des menschlichen Daseins iiberhaupt macht (WHO, 1986). 

Konsens besteht dariiber, daB Gesundheit als ein mehrdimensionales Konzept 
beschrieben werden muB (vgl. auch Schorr, 1995). Korperliches Wohlbefinden 
(Fehlen von Beschwerden und Krankheitsanzeichen, positives Korpergefuhl), psychi- 
sches Wohlbefinden (Freude und Gluck, Zufriedenheit und Fehlen von Belastungen), 
Bewaltigung von Febensaufgaben und Erfullung von Rollenerwartungen sowie 
Selbstverwirkiichung und Sinnfindung sind mogliche unterscheidbare Kriterien einer 
Definition. Weitere Gliederungen unterscheiden nach Storungsfreiheit, Feistungs- 
fahigkeit, Rollenerfullung, Homoostase, Flexibilitat, Anpassung und Wohlbefinden 
(Anderson, 1984, Franke, 1993). Im gesundheitlichen Versorgungssystem steht eine 
subjektive einer objektiven Definition gegeniiber. (Reye, 1984). Bei der subjektiven 
Definition ist die eigene Einschatzung des Gesundheitszustandes im Mittelpunkt. 
Objektive Definitionen entstehen im Kontext einer medizinisch-klinischen Abklarung 
durch die Arzt-Patient-Interaktion. Die Entwicklung der modemen Medizin im 20. 
Jahrhundert hat dazu gefiihrt, daB sogenannte Experten- und Faienvorstellungen von 
Gesundheit und Krankheit sich immer weiter auseinanderentwickelten (Schober & 
Facroix, 1991). Eine vollstandige, konsensfahige Definition von Gesundheit ist kaum 
zu erreichen. Gochman (1988) nennt dafiir neben der Differenz von Faien- und 
Expertendefinitionen flinf weitere Grunde: Vielzahl der definierenden Disziplinen, 
Widerspruche innerhalb der Facher, unterschiedliche definitorische Ebenen, verschie- 
dene theoretische Grundannahmen und international unterschiedliche Gesundheits- 
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Versorgungssysteme. Gleichwohl miissen in einem standigen Dialog zwischen und 
innerhalb von Philosophie, Medizin und Sozialwissenschaften definitorische Merkmale 
kommuniziert werden. Die impliziten und expliziten Definitionen haben einen 
bedeutenden EinfluB darauf, welche MaBnahmen und Verhaltensweisen als kurativ 
notwendig und gesundheitsforderlich erachtet werden und welche EinfluBmoglich- 
keiten und Verantwortlichkeiten dem Individuum zugeschrieben werden. Sie deter- 
minieren, welche technologischen, professionellen, sozialen, kulturellen, okonomi- 
schen und okologischen Ressourcen als angemessen und notwendig fur Wiederher- 
stellung, Erhalt und Forderung von Gesundheit angesehen werden. 

Das Lebensweisenkonzept und die Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation 
unterstutzen die Idee der Gesundheitsforderung in Abkehr vom traditionellen, 
risikofaktorenbezogenen Modell der Gesundheitserziehung (Bengel & StoBel, 1988; 
Franzkowiak & Sabo, 1993; WHO, 1982, 1986). Neben eine pathogenetisch-kurative 
Betrachtungsweise tritt ausgehend von Antonovsky (1979, 1987) eine salutogenetisch 
genannte Perspektive, die nach den Bedingungen gesunder Lebensfiihrung, nach 
Protektivfaktoren und Invulnerabilitat fragt (Belz-Merk, Bengel & Strittmatter, 1992; 
Matarazzo, 1984). Die Gesundheitspsychologie greift diese Entwicklung auf, indem 
sie die bisher vemachlassigte Analyse subjektiver Vorstellungen von Gesundheit und 
Vorsorge von Nichtexperten des Gesundheitswesens zum Forschungsgegenstand 
macht (Bengel, 1993; Faltermaier, 1995). Die Kenntnis dieser Gesundheitsvorstel- 
lungen kann die Planung und Fundierung praventiver und rehabilitativer MaBnahmen 
verbessern. Dieser Beitrag beschreibt subjektive Vorstellungen von Gesundheit und 
Vorsorge medizinischer Faien. Es werden Studien zu subjektiven Vorstellungen von 
Gesundheit und Vorsorge aus Ethnologie, Soziologie und Psychologie dargestellt und 
diskutiert. Die Befundlage wird zusammengefaBt, und es werden aktuelle deutsch- 
sprachige Forschungsvorhaben vorgestellt. AbschlieBend werden Gesundheitsvorstel- 
lungen in einem heuristischen Bezugsrahmen als gesundheitsbezogene Selbstschemata 
interpretiert. 

In der Fiteratur werden die Begriffe Alltagswissen, Faienvorstellungen bzw. 
Faientheorien, naive Theorien, subjektive Theorien, subjektive Konzepte, subjektive 
Vorstellungen und Reprasentationen verwendet. Fur den vorliegenden Beitrag wird 
folgende Sprachregelung getroffen: Der Begriff "subjektive Theorie’ erscheint als 
iibergeordnete Kategorie ungeeignet, da damit eine - wenn auch in vielen Arbeiten 
hauftg weder beachtete noch beabsichtigte - definitorische Einschrankung erfolgt, die 
urspriinglich fur ein bestimmtes Forschungsprogramm festgelegt wurde (Groeben & 
Scheele, 1977, 1982). Allen genannten Begriffen ist jedoch gemeinsam, daB sie sich 
auf komplexe kognitiv-emotionale Vorstellungsinhalte und -strukturen von Gesund- 
heit und Krankheit beziehen, iiber die „Nichtexperten“ des Gesundheitswesens ver- 
fiigen. Die Begriffe ‘subjektive Vorstellungen von Gesundheit’ bzw. ‘subjektive 
Gesundheitsvorstellungen’ sind als Sammelbegriff zu verstehen, die sich auf die 
genannten Inhalte und Strukturen beziehen. Sie werden im folgenden als ubergeord- 
nete Begriffe verwendet, unter die sich die Gesamtheit gesundheitsbezogener 
Einzelreprasentationen und deren Verkniipfungen subsumieren laBt. Dabei wird eine 
gewisse begriffliche Redundanz in Kauf genommen, da in dem Terminus Vorstellung 
das Subjektive bereits mitgedacht ist. Die Verwendung des Begriffs subjektive Vor- 
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stellungen besitzt den Vorteil, daB damit die besondere Qualitat der Wissensbestande 
von Menschen verdeutlicht wird und die Subjektorientierung dokumentiert werden 
kann. Eine derartige Festlegung ist in jedem Fall einer Begrifflichkeit vorzuziehen, die 
moglicherweise allein dadurch zu Abwertungen fiihrt, daB sie Begriffe wie ‘naiv’, 
‘Laie’ oder ‘Alltag’ benutzt (vgl. Faltermaier, 1994). 



Ethnologische Tradition 

Die Ethnologie, und hier insbesondere ihre im angloamerikanischen Bereich entstan- 
dene Teildisziplin ‘Medical Anthropology’ und die Teildisziplin ‘Ethnomedizin’ im 
deutschsprachigen Bereich, war die erste sozialwissenschaftliche Disziplin, die sich 
mit subjektiven Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit beschaftigt hat. Die 
Ethnologie war von Anfang an mit Feldforschung in fremden Kulturen verknupft. 
Heilkundliche Systeme auBereuropaischer ‘Medizinprimitivkulturen’ sowie deren 
Alltags- und Expertenwissen wurden jedoch zu Anfang weitgehend ignoriert oder als 
Storfaktor europaischer Kolonialmedizin verstanden. Das Forschungsinteresse der 
Ethnologie konzentrierte sich lange Zeit auf die Untersuchung der materiellen Kultur 
sowie auf den Bereich religioser Vorstellungen und magischer Praktiken in 
nichtwestlichen Gesellschaften. Klassisch sind die Arbeiten des englischen Ethnologen 
Rivers ‘Medicine, Magie and Religion’ von 1924 und ‘Witchcraft, Oracles and Magic 
among the Azande’ des englischen Ethnologen Evans-Pritchard von 1937. Hier 
wurden erstmals unter anderem auch atiologische Vorstellungen von Krankheit und 
medizinischen Techniken in einfachen Kulturen beschrieben. Die beiden zentralen 
Thesen in Rivers Werk besitzen heute noch weitgehend Giiltigkeit. Danach sind 
erstens Krankheiten mit der jeweiligen Kultur verflochten und durch sie gepragt; 
zweitens ist das Verhalten mit den dahinterliegenden Vorstellungen und Uberzeu- 
gungen (‘Underlying Beliefs’) verknupft, welche ihrerseits wieder mit der Weltsicht 
(‘Worldview’) der Menschen verbunden sind (Slobodin, 1978). 

In der Medical Anthropology und der Ethnomedizin finden sich Studien zu Annah- 
men iiber die Anatomie und Physiologie des menschlichen Korpers. Vorstellungen 
iiber den gesunden Korper in nichtindustrialisierten Gesellschaften sind itberwiegend 
Gleichgewichtstheorien, d. h. Gesundheit wird als eine ausgewogene Beziehung 
zwischen Menschen, Mensch und Natur sowie Mensch und ubernatiirlicher Welt 
aufgefaBt. Eine Storung in einem Bereich manifestiert sich in korperlichen oder 
emotionalen Problemen (Helman, 1990). Das gesunde Funktionieren des Korpers 
wird als Resultat eines harmonischen Gleichgewichts zwischen zwei oder mehr 
Elementen oder Kraften innerhalb des Korpers aufgefaBt. Zum Teil hangt dieses 
Gleichgewicht von auBeren Faktoren wie Emahrung, Umgebung oder ubernattirlichen 
Kraften ab. Aber auch internale Einfliisse wie konstitutionelle Schwache oder 
kognitive EinbuBen spielen eine Rolle. Die am weitesten verbreitete Gleichgewichts- 
theorie ist die der Korpersafte. In Lateinamerika findet sich auch heute eine ‘HeiB- 
Kalt-Theorie’. Gesundbleiben kann man danach nur bei einem entsprechenden Gleich- 
gewicht zwischen Kalte und Hitze, die auf den Korper einwirken (Foster, 1987; 
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Logan, 1975). HeiB und kalt bezieht sich aber nicht auf die tatsachliche Temperatur, 
sondern auf eine symbolische Kraft, die in den meisten Substanzen wie Nahrung, 
Krautern und Medizin enthalten ist. Aber auch mentale Zustande, Krankheiten, 
natiirliche und ubernatiirliche Krafte werden in diese HeiB-Kalt-Kategorien eingeteilt. 
Um gesund zu bleiben, muB der Korper seine innere Temperatur im Gleichgewicht 
halten, insbesondere dadurch, daB er nicht zu lange einer der beiden Qualitaten 
ausgesetzt wird. Vergleichbare subjektive Vorstellungen zur Gesundheit existieren 
zum Teil noch in Marokko (Greenwood, 1981), in Indien (Obeyesekere, 1977) und in 
der traditionellen chinesischen Medizin (MacDonald, 1984). Helman (1978) konnte 
heute in GroBbritannien Vorstellungen finden, wonach die Wiederherstellung der 
Gesundheit davon abhangig ist, daB Korperelemente ein Gegengewicht erhalten. 
Subjektive Vorstellungen zu Erkaltungen und Unterkiihlungen werden mit dem 
Eindringen von auBerer Kalte oder Feuchtigkeit in den Korper in Zusammenhang 
gebracht. Ein weiteres Forschungsthema innerhalb der Ethnomedizin sind die 
sogenannten Folk Illnesses. Dies sind kulturspezifische Syndrome, fur die es fur 
Mitglieder einer bestimmten Kultur speziftsche Symptom- und Behandlungsmuster 
gibt. Hauftg beforscht wurden ferner kulturspezifische Vorstellungen zu Diat und 
Ernahrung, zum Gesundheitssystem, zur Arzt-Patienten-Interaktion, zu Geburt und 
Schwangerschaft, zu Schmerz, zu Medikamenten und Ritualen, zu Stress und zu 
psychiatrischen Erkrankungen. 

Der kurze Uberblick iiber die ethnologischen Forschungsergebnisse zeigt, daB das 
urspriingliche Forschungsinteresse von der Vorstellung geleitet wurde, ,,falsche“ 
Vorstellungen aus traditionellen Heilkulturen und Volksmedizinglauben, die einer 
Compliance im Wege stehen konnten, aufzuspiiren und durch ,richtige“ Erkenntnisse 
aus der modemen westlichen Medizin zu ersetzen. Die interkulturellen Studien der 
Ethnologie haben dafiir sensibilisiert, daB die Expertensicht und das medizinische 
Krankheitsmodell nur einen Teil des Gesundheitssystems ausmachen (Chrisman & 
Kleinman, 1983). Feldforschungen bei nichtwestlichen Gesellschaften haben auch 
gezeigt, wie vielfaltig und handlungsrelevant die Erklarungsmuster sein konnen, die 
Menschen mit Gesundheit und Krankheit verkniipfen. Es gibt nicht nur inter-, sondern 
auch intrakulturelle Variationen der Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen. Diese 
unterschiedlichen Vorstellungen konnen Unterschiede im Verhalten miterklaren 
(Chrisman & Kleinman, 1983). 



Soziologische Tradition 

Die soziologischen Studien zu subjektiven Gesundheitsvorstellungen basieren auf der 
Theorie der sozialen Reprasentationen und vergleichbaren wissenssoziologischen 
Ansatzen. Grundlage der Theorie der sozialen Reprasentationen ist das Werk des 
franzosischen Soziologen Durkheim (1973) und die Einfiihrung dieses Begriffs in die 
franzosische Sozialpsychologie und Psychoanalyse durch Moscovici (1961). Soziale 
Reprasentationen sind danach im gesellschaftlichen Kontext erzeugte und geteilte 
Erkenntnisse, die in individuelle und kollektive Reprasentationen unterschieden 
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werden konnen. Die grundlegende Arbeit stammt von der franzosischen Soziologin 
Herzlich (1973). Obwohl diese Studie der soziologischen Forschungstradition zuzu- 
rechnen ist und inzwischen 25 Jahre zuriickliegt (das franzosische Original erschien 
bereits 1969), gilt sie nach wie vor auch in der Psychologie als ‘Landmark’ und 
Klassiker zum Verstandnis subjektiver Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit. 
Unter der Representation von Gesundheit und Krankheit wird der komplexe 
psychologische ElaborationsprozeB verstanden, durch den die gesundheits- und 
krankheitsbezogenen Erfahrungen jeder Person und die Werte und vorherrschenden 
Informationen in der Gesellschaft zu einem bedeutsamen Bild integriert werden. Die 
Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit sind also in dem Sinne sozial erzeugt, 
als sich darin gesellschaftliche Strukturen und Wissensbestande sowie kulturelle 
Muster widerspiegeln. In ihrer Interviewstudie an einer Stichprobe von 80 Personen 
aus der Mittelschicht mit unterschiedlichem Gesundheitszustand zeigt die Autorin, 
daB Gesundheit und Krankheit als unterschiedliche Reprasentationen verstanden 
werden. Wahrend Krankheit als ein durch extemale Faktoren (z. B. stadtische 
Lebensweise, Bakterien, Unfalle) beeinfluBter ProzeB aufgefaBt wird, wird Gesund- 
heit eher durch internale Faktoren wie Temperament und Vererbung bestimmt. 
Herzlich (1973) isoliert drei verschiedene subjektive Gesundheitsbegriffe: 

1. Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit; ein neutraler Zustand, der darin besteht, 
daB man den Korper einmal vollig vergessen kann. 

2. Gesundheit als Potential, sich gesund zu erhalten; dieses Potential bezieht sich auf die 
korperliche Widerstandsfahigkeit und Robustheit und wird als Wert betrachtet. 

3. Gesundheit als Gleichgewichtszustand, als eine unmittelbare personliche Erfahrung 
des Wohlbefindens; im Vordergrund steht hier der normative Charakter, der sich sowohl 
auf die Lebensweise, auf den psychosozialen Bereich, als auch auf den Korper bezieht. 

Es finden sich demnach mehrere subjektive Gesundheitsvorstellungen, die eine 
Representation des Sozialen darstellen und aus denen sich gesundheitsbezogene 
Einstellungen und Lebensweisen ableiten lassen. Die vorgestellten Konzepte ahneln 
den Begriffen der Idealnorm, Sozialnorm und funktionalen Norm. Herzlich konnte 
zeigen, daB mehr als eine Gesundheit in den Erfahrungen und Alltagskonzepten der 
Menschen reprasentiert ist. Eine Weiterfuhrung dieses Ansatzes findet sich bei Hunt 
und MacLeod (1987), Radley und Green (1987) sowie Segovia, Bartlett und Edwards 
(1989). Die letztgenannten Autoren finden fiinf verschiedene Dimensionen von 
Gesundheit: Krankheitsbezogene Aspekte (Gesundheitssorgen, Behinderung/ Ein- 
schrankung), psychosoziales Wohlbefinden (‘Gliick’), Bewertung des Gesundheits- 
zustandes, Einschrankung von Alltagsaktivitaten und Einschrankung von sozialen 
Kontakten. Die Studie von Herzlich stellte in der Folgezeit konzeptionell wie 
methodisch eine wesentliche Orientierung fur weitere Forschungsarbeiten dar. Zum 
ersten Mai hatte eine Untersuchung explizit den Positivaspekt ‘Gesundheit’ untersucht 
und die fast ausschlieBlich an Krankheiten ausgerichtete Perspektive erganzt und 
erweitert. Zudem kann dieser Studie eine Mittlerfunktion zwischen der soziologischen 
und psychologischen Disziplin zugeordnet werden. 

Ein weiterer bedeutender Beitrag der Erforschung subjektiver Vorstellungen von 
Gesundheit stellt die Studie von D’Houtaud (1978) dar. Sie hat ihre theoretische 
Basis ebenfalls im Konzept der sozialen Reprasentationen. D’Houtaud beriicksichtigt 
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mit seiner umfangreichen Stichprobe ein breites Spektrum an sozialer und beruflicher 
Schichtzugehorigkeit vom hoheren Beamten bis zu Arbeitern und Landwirten. 
Aufbauend auf den Arbeiten von Herzlich zeigt D’Houtaud (1978) in seiner Studie die 
Schichtabhangigkeit des Gesundheitsbegriffs (siehe auch D’Houtaud & Field, 1984). 
Er befragte 4.000 Bewohner der Lotraine (Frankreich) nach ihrem Konzept von 
Gesundheit. Die iiber 6.000 Antworten eines Fragebogens werden in 10 Hauptiiber- 
schriften kategorisiert: Hedonistischer Gesundheitsbegriff, Gleichgewicht, Korper- 
bezug, Vitalitat, psychologisches Wohlbefinden, Hygiene, Gesundheitswert, Preven- 
tion, physisches Funktionieren und Abwesenheit von Krankheit. Handwerklich 
arbeitende Berufsgruppen sehen Gesundheit eher in instrumentellen, negativen 
Begriffen (Gesundheit, um in der Lage zu sein, gesellschaftliche Aufgaben erfullen zu 
konnen), wahrend nicht manuell tatige Gruppen Gesundheit eher in personalisierten, 
expressiven Begriffen betrachten (Gesundheit als personliches Ziel). Weitere Unter- 
suchungen zur sozialen Representation von Krankheit stammen z. B. von De Rosa 
(1987) und Jodelet (1989; 1991) zum Thema soziale Representational psychischer 
Erkrankungen und von Markova und Wilkie (1987), die soziale Reprasentationen von 
Aids untersuchten. 

Auch wenn die franzosische Soziologie bereits relativ frith Studien zu subjektiven 
Gesundheitsvorstellungen durchgefiihrt hat, so ist dies nicht in erster Linie einer 
inhaltlichen Orientierung am Themenbereich Gesundheit zuzuschreiben. Vielmehr 
ging es vor allem darum, das theoretische Konzept der sozialen Reprasentationen auf 
seinen Erklerungswert fur gesellschaftlich geteilte Vorstellungen zu uberpriifen und 
neben den Inhalten dieser Konzepte auch Erklerungen ftir ihre Funktion und 
Entstehung zu erarbeiten. Die Bedeutung fur die psychologische Forschung liegt 
neben inhaltlichen und methodischen Beriihrungspunkten daher auch in der Nahe zur 
Selbstkonzeptforschung. Ausgehend von den Arbeiten von Schiitz (1971) haben sich 
in der Soziologie Forschungszweige wie die Ethnomethodologie (Garfmkel, 1967), 
der Symbolische Interaktionismus (Mead, 1973) und die Biographieforschung 
(Berteaux, 1981; Brose & Hildenbrand, 1988; Fuchs, 1984) entwickelt. Sie beschaf- 
tigen sich mit dem, „was in einer Gesellschaft als ‘Wissen’ gilt, ohne Ansehen seiner 
Giiltigkeit oder Ungiiltigkeit" (Berger & Luckmann, 1966, S. 3). 

Die Untersuchungen von Calnan und Johnson (1985) sowie Calnan (1987) basieren 
auf der Kritik an einem rein naturwissenschaftlichen Ansatz, der lediglich das 
Verhalten, aber nicht dessen Bedeutung untersucht. In dem „ethnomethodologischen‘‘ 
Vorgehen, bei dem strukturelle (materielle und soziale Bedingungen) und kulturelle 
Gesichtspunkte (kulturell tradierte Einstellungen) verkniipft werden, wird die Gleich- 
wertigkeit von medizinisch-professioneller Theorie und subjektiven Vorstellungen 
medizinischer Nichtexperten betont. Die iiber Interview erhobenen subjektiven Vor- 
stellungen zur Gesundheit, zu Gesundheitsbedrohungen und Krankheitsursachen 
wurden in ihrer Abhangigkeit von der Schichtzugehorigkeit untersucht. Die im 
Interview erhaltenen Antworten auf die Frage, warum sich jemand als gesund bezeich- 
net, hangen vom jeweiligen Gesundheitszustand ab und korrelieren nicht mit der 
Schichtzugehorigkeit. Bei den Antworten handelt sich zum iiberwiegenden Teil um 
Negativdefinitionen, die Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit verstehen. 
Schichtspezifische Unterschiede ergeben sich erst, wenn die Befragten abstrakt 
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zu ihrem Verstandnis von Gesundheit befragt werden („Was ist Gesundheit?“). 
Arbeiterinnen benutzen dann haufiger eindimensionale und funktionale Definitionen, 
die das ‘durch den Tag kommen’ betonen, wohingegen ihre qualifizierteren Kolle- 
ginnen multidimensionale Definitionen verwenden, die Fitness, Aktivsein und die 
Abwesenheit von Krankheit einschlieBen. Gesundheit hat dann den hochsten 
Stellenwert, wenn sie es den befragten Frauen ermoglicht, ihre taglichen Pflichten und 
Aufgaben zu erledigen. Calnan zeigt auch, daB subjektive Gesundheitsvorstellungen 
eng mit friiheren Krankheitserfahrungen zusammenhangen. Er kann femer verschie- 
denen subjektiven Gesundheitsdefinitionen bestimmte Vorstellungen zur Gesundheits- 
forderung und zur BeeinfluBbarkeit der eigenen Gesundheit zuordnen. Ftir Mittel- 
schichtfrauen gilt z. B. uberwiegend, daB diejenige gesund ist, die fit, aktiv, energie- 
voll und stark ist. Dazu passen als wesentliche, fitr die Mittelschicht spezifische 
gesundheitserhaltende MaBnahmen Diat und korperliche Bewegung. Auf der Basis 
seiner Ergebnisse entwirft Calnan ein Modell der Entstehung von subjektiven Vor- 
stellungen von Gesundheit. Er geht davon aus, daB diese Vorstellungen vor allem 
durch kulturelle Ubertragung und durch einfluBreiche gesellschaftliche Gruppierungen 
und Ideologien entstehen. Sozialstruktur, soziookonomische Bedingungen und die 
individuellen Erfahrungen wirken als Moderatorvariablen. 

Die Forschungsergebnisse der Soziologie zu subjektiven Gesundheitsvorstellungen 
zeigen die Bedeutung, die soziale Faktoren fur die Entwicklung, Aufrechterhaltung 
und Veranderung dieser Vorstellungen haben. Sowohl die empirischen Ergebnisse als 
auch die theoretischen Erklarungsmodelle der Soziologie zu subjektiven Gesundheits- 
vorstellungen weisen eine Konvergenz zur Psychologie auf. Sie konnen den Begriff 
der Representation aus der kognitiven Psychologie erganzen und um eine soziale 
Dimension erweitern. 



Psychologische Tradition 

Die Psychologie hat sich bereits fur alltagliche Wissensbestande interessiert (Heider, 
1958; Kelly, 1955; Laucken, 1974), bevor sich unter dem EinfluB auch anderer 
sozialwissenschaftlicher Facher eine alltags- und subjektorientierte Forschung ent- 
wickelte (Flick, 1995; Flick, Kardoff, Keupp, Rosenstiel & Wolff, 1995; Jiittemann, 
1985; Lamnek, 1993). Mit subjektiven Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit 
hat sich die Psychologie im Vergleich zur Ethnologie und Soziologie jedoch erst 
relativ spat befaBt. Als Vorlaufer konnen Studien zu subjektiven Krankheitsvorstel- 
lungen bei chronisch Kranken und Behinderten angesehen werden (Bauman, 1961; 
Bischoff & Zenz, 1989; Flick, 1991; Verres, 1986; ausfuhrlich dazu Filipp, in diesem 
Band). Zum anderen waren es medizinpsychologische und entwicklungspsycholo- 
gische Studien, die sich mit alters- und entwicklungsabhangigen Vorstellungen von 
Gesundheit und Krankheit auseinandersetzten (Nagy, 1951; 1953; Natapoff, 1978; 
Rashkis, 1965). 

Ende der 70er Jahre beschaftigten sich kinderpsychologische Untersuchungen 
vermehrt mit der Entwicklung des Gesundheits- und Krankheitskonzepts (siehe 





30 



Jurgen Bengel und Martina Belz-Merk 



Roberts, Maddux & Wright, 1984; Schmidt, Benz-Thiele, Gokbas-Balzer, Poida & 
Weishaupt, 1994). Inzwischen hegen Ubersichtsarbeiten vor, die, orientiert an 
verschiedenen Altersstufen, den aktuellen Forschungsstand zu subjektiven Gesund- 
heitsvorstellungen bei Kindern und Jugendlichen zusammenfassend darstehen und 
kritisch diskutieren (Bengel, Bucherer, Strittmatter & Buggle, 1995; Lohaus, 1990; 
Seiffge-Krenke, 1994). Dabei zeigt sich, daft bereits bei Kindern und Jugendlichen 
Gesundheit und Krankheit eigenstandige Konzepte sind. Wichtige Zusammenhange 
lassen sich zwischen Art und Umfang der Vorstellungen und dem Alter, dem 
kognitiven Entwicklungsstand sowie den jeweiligen individuellen wie gesellschaft- 
lichen Lebensbedingungen ausmachen. Als weitere EinfluBfaktoren werden Kontroll- 
iiberzeugungen, Selbstachtung, Geschlecht, sportliche Aktivitat und Gesundheits- 
vorstellungen der Eltern genannt. 

Bibace und Walsh (1979) interpretieren die Entwicklung der Gesundheitsvor- 
stellungen auf dem Hintergrund der Entwicklung kognitiver Fahigkeiten nach Piaget. 
Nach dem Ubergang vom Stadium des konkret logischen Denkens zu den formalen 
Operationen findet die groBte Differenzierung zwischen Selbst und Umwelt statt, so 
daB ab dem 10. Lebensjahr ein vom Krankheitskonzept abgrenzbarer Gesundheits- 
begriff zu erwarten ist. Auch die entwicklungspsychologische Perspektive zeigt, daB 
subjektive Gesundheitsvorstellungen nicht unabhangig von subjektiven Krankheits- 
vorstellungen gesehen werden konnen (siehe dazu z. B. Bengel et al., 1995; 
Mechanic, 1986). Gesundheitsvorstellungen entwickeln und differenzieren sich in der 
Auseinandersetzung mit Krankheitserfahrungen und dem Krankheitserleben (Millstein 
& Irwin, 1987). Gesundheit und Krankheit stellen nicht die Pole einer allgemeinen 
Gesundheitsdimension dar, sondern bilden unterschiedliche, sich jedoch z. T. iiber- 
lappende Konstrukte. Bei den jiingeren Probanden sind die Gesundheitsdefinitionen 
jeweils starker mit Krankheitsvorstellungen verkniipft, von Krankheitserfahrungen 
abhangig und auf das korperliche Befinden fokussiert, als in spateren Jahren. Altere 
Jugendliche nennen im Kontext ihres Gesundheitsbegriffs eher Vorsorge- und 
FriiherkennungsmaBnahmen sowie die Erfiillung sozialer und leistungsbezogener 
Normen. 

Bei den vorliegenden Studien wird der mangelnde Theoriebezug der meisten 
Arbeiten bis hin zu einer wenig differenzierten Verwendung von Piaget’s Stufen- 
theorie kritisiert. Ferner wird die ungeniigende Beriicksichtigung zuriickliegender 
Krankheitserfahrungen und die von der individuellen und sozialen Lebenssituation 
losgeloste Betrachtung der Gesundheitsvorstellungen bemangelt. 

Bis zum Ende der 80er Jahre lagen fur den Erwachsenenbereich nur wenige 
psychologische Studien zu subjektiven Gesundheitsvorstellungen vor (vgl. die Uber- 
sichten bei Bengel & Belz-Merk, 1990; Blaxter, 1990; Dann, 1991). Die Mehrzahl der 
psychologischen Arbeiten stammt aus den letzten zehn Jahren (Brehm, 1990; Clarke 
& Lowe, 1989; Crawford, 1987; Fumham, 1994; Hunt & MacLeod, 1987; Mattes, 
1991; Minsel, 1988; Pill, 1989; Saltonstall, 1993; Schulze & Weiters, 1991; Sek, 
Scigala, Pasikowski, Beisert & Bleja, 1992; Udris, Kraft & Mussmann, 1991; 
Versteegen, 1988). Der Zusammenfassung der Ergebnisse sollen drei neuere deutsch- 
sprachige Studien vorangestellt werden. 
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Das Forschungsprojekt SALUTE (Udris, Kraft, Muheim, Mussmann & Rimann, 
1992) basiert auf der salutogenetischen Perspektive nach Antonovsky (1987). Diese 
arbeits- und organisationspsychologische Studie fragt nach den Ressourcen von 
Berufstatigen, die ihnen zur Aufrechterhaltung von Gesundheit zur Verfiigung stehen. 
Aus den Ergebnissen einer qualitativen Teilstudie (Mussmann, Kraft, Thalmann & 
Muheim, 1993) lassen sich drei Muster bzw. hypothetische Gesundheitstypen formu- 
lieren: 

1. Die Gruppe der ..Normal Gesunden“ gibt an, bisher nicht krank gewesen zu sein, 
nicht viel zu unternehmen, um gesund zu bleiben, sich wenig Gedanken um Gesund- 
heit zu machen, bei Belastungen zunachst auf sich selbst zu vertrauen, ,,einfach 
gesund zu sein“. 

2. Die zweite Gruppe umfaBt die sogenannten .Praventiv Gesunden“. Diese 
Personen tun aktiv etwas fur ihre Gesundheit. Sie vermeiden Risikofaktoren (unge- 
sunde Emahrung, Nikotin, Alkohol) und sorgen fur eine aktive Stabilisierung des 
Organismus (Bewegung, Sport, Schlaf). Sie geben an, lustbetont, aber bewuBt und 
zielgerichtet zu leben. Des weiteren sind sie um eine Ubereinstimmung zwischen Seele 
und Korper bemuht und streben nach einer positiven Sinnfindung in ihrer privaten 
Lebenssituation und in der Arbeit. 

3. Die dritte Gruppe wird als ..Gesunde nach Lebenskrisen“ bezeichnet. Sie haben 
zum Teil schwerste Belastungssituationen oder kritische Lebensereignisse bewaltigt. 
Sie konnten ihrem Leben einen neuen Sinn verleihen, haben ihre Gesundheit wieder 
hergestellt oder sind erst gar nicht krank geworden. Weitere Ergebnisse dieser Studie 
beziehen sich auf den Umgang mit diesen Belastungen im privaten und beruflichen 
Bereich und dem Vergleich von Belastungsformen und Bewaltigungsmoglichkeiten in 
privaten und beruflichen Zusammenhangen (Udris, Kraft & Mussmann, 1991). 

Das Konstrukt ‘GesundheitsbewuBtsein’ bei Faltermaier (1994) umfaBt biographi- 
sche und kognitiv-emotionale Komponenten sowie Aspekte der Korperwahrnehmung, 
der Wahrnehmung von Gesundheitsrisiken und -ressourcen und den sozialen Kontext 
von Gesundheit. Das Konstrukt ‘Gesundheitshandeln’ bezieht sich auf den bewuBten 
Umgang mit der eigenen Gesundheit und mit Krankheiten, mit dem Korper, mit 
Belastungen, mit gesundheitlichen Ressourcen und sozialem Gesundheitshandeln 
sowie gesundheitsbezogenen Veranderungen. 

Fur die Uberprtifung seiner Konstrukte GesundheitsbewuBtsein und Gesundheits- 
handeln im Alltag fuhrte Faltermaier eine qualitative Studie mit Erwachsenen in drei 
Kontrastgruppen durch. Diese setzen sich zusammen aus Personen mit klassischen 
Gesundheitsberufen, aus Arbeitern und Arbeiterinnen und aus Personen, die ein 
offentliches Engagement fur Gesundheitsfragen in verschiedenen Bereichen des 
Alltags zeigen. Faltermaier unterscheidet vier iibergreifende Komplexe des Gesund- 
heitsbewuBtseins: 

1. Ein organisch-medizinisch gepragtes GesundheitsbewuBtsein, bei dem die 
Abwesenheit von Krankheitssymptomen als Gesundheitsdefinition vorherrscht. 

2. Ein an der Handlungs- und Leistungsfahigkeit orientiertes Gesundheits- 
bewuBtsein, das bei Arbeitern und Arbeiterinnen vorherrscht, bei denen Belastungen 
und Risikofaktoren das Gesundheitserleben vomehmlich bestimmen. 
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3. Ein psychologisch gepragtes GesundheitsbewuBtsein, das Wohlbefinden und 
psychische Ausgeglichenheit betont. 

4. Ein mehrdimensionales GesundheitsbewuBtsein, bei dem korperliche und psychi- 
sche Prozesse, die die Handlungsfahigkeit ermoglichen, als Gesundheitskriterien auf- 
gefaBt werden. Korperliche, psychologische und soziale EinfluBebenen sowie Arbeits- 
einflusse und die Lebensweise werden thematisiert. 

Strittmatter (1995) legt mit ihrer Untersuchung zu Alltagswissen tiber Gesundheit 
und gesundheitliche Protektivfaktoren ebenfalls Ergebnisse zu subjektiven Gesund- 
heitsvorstellungen vor. Subjektive Gesundheitsvorstellungen umfassen in dieser Studie 
verschiedene Aspekte wie Gesundheitsdefinitionen, Wertvorstellungen, interpreta- 
torische und antizipatorische Kognitionen irber die Ursachen der eigenen Gesundheit 
und Bedingungen des Gesundbleibens sowie Vorsorgedefinitionen. In der Studie 
werden gesunde Frauen und Manner mittels halbstrukturiertem Interview befragt. Die 
Auswertung wird sowohl fur die einzelnen Themenbereiche (kontextspezifisch) als 
auch iiber den gesamten Interviewverlauf hinweg (kontextiibergreifend) durchgefuhrt. 
Die Ergebnisse der Studie zeigen, daB die Befragten ein biopsychosoziales Gesund- 
heitsverstandnis haben. Eine Typenbildung ist dabei nicht moglich, da die verschie- 
denen Gesundheitsdefinitionen in vielfaltigen Kombinationen verwendet werden. 
Wahrend die korperliche Gesundheit eher negativ (aber nicht ausschlieBlich) als das 
Fehlen von Beschwerden und MiBbehagen beschrieben wird, ist die psychische 
Gesundheit meist mit positiven Emotionen oder Kognitionen assoziiert. Gesundheit ist 
ein abstrakter Begriff, der erst durch subjektive Erfahrungen der eigenen (korper- 
lichen, psychischen und sozialen) Leistungs- und GenuBfahigkeit, beziehungsweise 
deren Abwesenheit konkretisiert wird. Somit existiert Gesundheit als eigenstandiges 
Thema filr den einzelnen nicht, sondem driickt sich in erster Linie in Aspekten der fur 
das Individuum (momentan) wichtigen Lebensbereiche, wie Familie, Beruf usw. aus. 
Subjektive Vorstellungen von Gesundheit und gesundheitlichen Protektivfaktoren sind 
zum groBen Teil durch psychologische Konzepte gepragt. Diese Vorstellungen 
umfassen dabei Personlichkeitstheorien ebenso wie StreBkonzepte, die den EinfluB 
von Kognitionen auf die erlebte Realitat oder die Bewertung der Efftzienz unter- 
schiedlicher Bewaltigungsstrategien betonen. Gesundsein wird in erster Linie als ein 
Produkt der Fahigkeit betrachtet, sich mit sich selbst kritisch auseinanderzusetzen und 
selbstverantwortlich zu handeln. Risikofaktoren wie ungiinstige Arbeitsbedingungen, 
Einschrankungen der personlichen Unabhangigkeit oder klassische Risikoverhaltens- 
weisen konnen durch interne Protektivfaktoren wie Optimismus o.a. ausgeglichen 
werden. 

Die seit Beginn der 90er Jahre auch filr den Erwachsenenbereich vorliegenden 
Ubersichtsarbeiten stellen den aktuellen Forschungsstand zu subjektiven Gesundheits- 
vorstellungen zusammenfassend dar und prasentieren daruber hinaus eigene Studien 
(Belz-Merk, 1995; Belz-Merk et al., 1992; Faltermaier, 1991; 1994; Flick, 1991; 
Mussmann et al., 1993; Strittmatter, 1995; Udris, Kraft & Mussmann, 1991). Diese 
Arbeiten basieren zum Teil auf elaborierten theoretischen Konzepten, umfassen 
methodische Weiterentwicklungen und stellen so inhaltlich wie methodisch einen 
bedeutsamen Fortschritt im Vergleich zu friiheren Studien dar. Die Mehrzahl der 
Arbeiten benutzt zumindest in Teilen qualitative Forschungsmethoden, zumeist einen 
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Interviewansatz. Daraus resultieren aufgrund der unterschiedlichen Auswertungs- 
methodik sich zum Teil iiberschneidende, zum Teil begrifflich differierende Aussagen 
auf unterschiedlichen Abstraktionsebenen. Unter Einbeziehung der oben zitierten 
Studien kann der Forschungsstand folgendermaBen zusammengefaBt werden: 

• Gesundheit ist im Vergleich zu Krankheit ein weniger faBbarer und abstrakter 
Begriff. Die Verbalisierung von Gesundheitsvorstellungen ist schwieriger als die 
von Krankheitsvorstellungen. 

• Subjektive Gesundheitsvorstellungen sind komplexe und multidimensionale 
Phanomene mit einer endlichen Anzahl von verbalisierten Themenbereichen, die 
miteinander verkniipft sind und ein umfassendes biopsychosoziales Gesundheits- 
modell ergeben. 

• Gesundheit ist im Alltag kein Thema. Ihr Vorhandensein zeichnet sich gerade 
durch eine relative Selbstvergessenheit aus. 

t Positivdefinitionen der Gesundheit iiberwiegen, Hauptdimensionen sind subjektives 
Wohlbefinden, die Betonung einer Korper-Geist-Einheit und Leistungsfahigkeit. 
Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit ist nur eine und nicht die bedeutsamste 
der reprasentierten Definitionen. 

• Die Haufigkeit der Nennungen der verschiedenen Gesundheitsdefinitionen variiert 
mit der Lebenssituation, dem Gesundheitszustand und soziademographischen 
Variablen (z. B. Geschlecht, Bildungsniveau, Alter, allgemeine Lebens- und 
Familiensituation, Berufstatigkeit). Dies gilt insbesondere fur die Definition von 
Gesundheit als Leistungsfahigkeit und als Korper-Geist-Einheit. 

• Subjektive Vorstell ungen iiber gesundheitsforderliches Verhalten gehen liber die in 
der Gesundheitsaufklarung vermittelten und an Risikoverhaltensweisen orientierten 
Aspekte hinaus. Ebenso bedeutsam scheinen Aspekte des psychosozialen Wohl- 
befindens zu sein. 

• Krankheitserfahrungen sind fur die reprasentierten Gesundheitsvorstellungen 
weniger bedeutsam als der aktuell erlebte Gesundheitszustand. Dies gilt auch, 
wenn die Befragten behindert oder chronisch krank sind. Hier durften andere 
Kriterien als die korperliche Unversehrtheit als BewertungsmaBstab herangezogen 
werden. 

• In Analogie zu subjektiven Krankheitsvorstellungen kann davon ausgegangen 
werden, daB auch subjektive Gesundheitsvorstellungen als kognitive Struktur mit 
Teilbereichen wie Ursachen und Bedingungen von Gesundheit, Gesundheits- 
verstandnis und Gesundheitserleben, EinfluBmoglichkeiten auf die Gesundheit und 
Vorstellungen zur Entwicklung der Gesundheit in Vergangenheit und Zukunft 
reprasentiert sind. 

• Mit den subjektiven Gesundheitsvorstellungen konnen noch andere subjektive 
Reprasentationen interagieren, wie korperbezogene Selbstreprasentationen (insbe- 
sondere auch bei Behinderten oder chronisch Kranken), Vorstellungen von der 
Anatomie und Physiologie eines gesunden Korpers sowie leistungsbezogene und 
soziale Selbstreprasentationen. 

Neben den beschriebenen inhaltlichen Ergebnissen lassen sich aus den vorliegenden 
Studien methodische Entwicklungen, aber auch Defizite bei der Erfassung subjektiver 
Gesundheitsvorstellungen ableiten. Die meisten Studien sind als semiquantitativ zu 
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bezeichnen. Die verwendeten Interviews werden haufig strukturiert gefiihrt. Dabei 
werden nur wenige Fragen gestellt, die iiber bloBe Definitionen von Gesundheit 
hinausgehen. Es werden in erster Linie individuelle Kognitionen als semantische 
Reprasentationen erhoben. Emotionale und motivationale Aspekte sind bisher weit- 
gehend unberiicksichtigt geblieben. Untersuchungen, die Gruppenvergleiche durch- 
fuhren, um eine Bewertung des Einflusses von Geschlecht, Alter, Krankheitserfahrung 
und Arbeitsbedingungen vornehmen zu konnen, fehlen noch weitgehend. Geht man 
davon aus, daB subjektive Vorstellungen von Gesundheit mehr als inhaltlich abge- 
grenzte Einzelelemente reprasentieren, miissen mehr als nur Begriffsklarungen von 
Gesundheit vorgenommen werden. Dazu sind komplexere Forschungsstrategien 
erforderlich, die qualitative und quantitative Methoden einsetzen und entsprechend 
kombinieren. Wahrend die Frage nach der geschlechts-, alters- und bildungsspezifi- 
schen Abhangigkeit subjektiver Gesundheitsvorstellungen nur an groBeren Stich- 
proben mit standardisierten MeBinstrumenten untersucht werden kann, ist ein 
qualitatives Vorgehen erforderlich, um die Komplexitat dieser Vorstellungen zu 
erfassen und die Bedeutung des Alltags fur die Entwicklung und Veranderung dieser 
Vorstellungen und die Umsetzung in Gesundheitsverhalten beschreiben zu konnen. 
Die meisten der Untersuchungen zu subjektiven Vorstellungen sind eher atheoretisch. 
Theoretische Rahmenvorstellungen, die Struktur, Inhalte und Funktion von subjek- 
tiven Gesundheitsvorstellungen, ihre Entwicklung und Wirkweise erklaren konnten, 
sind erst in Ansatzen vorhanden. 



Selbstschema der Gesundheit 

Ein Rahmenmodell zur Beschreibung subjektiver Gesundheitsvorstellungen muB 
sowohl die Vielfalt der Vorstellungen und ihren zeitlichen Bezug, als auch strukturelle 
und dynamische Aspekte in Form von Handlungsbeziigen integrieren. Die Selbst- 
konzeptforschung basiert auf der Annahme einer kognitiven Representation der 
eigenen Person, haufig Selbstkonzept, Selbststruktur, Selbstschema oder internes 
Selbstmodell genannt (z. B. Filipp, 1979). Das Selbst stellt die zentrale kognitive 
Struktur dar, je nach theoretischer Ausrichtung als Schema, hierarchische Kategorien- 
struktur, assoziatives Netzwerk oder multidimensionaler Raum interpretiert (Green- 
wald & Pratkanis, 1984). Kontroverse und offene Fragen innerhalb der Selbst- 
konzeptforschung betreffen neben anderen die Beschreibbarkeit der impliziten 
Selbsttheorie, die Zahl und Art unterscheidbarer Selbstschemata, die Stabilitat und die 
Wechselwirkung zwischen Verhalten und Selbstkonzept (Epstein, 1979; Kihlstrom & 
Cantor, 1984; Markus & Sentis, 1982; Markus & Wurf, 1987). Wird unter Selbst das 
verstanden, was als Person bezeichnet wird, dann sind Selbstschemata zusammen- 
gehorige Reprasentationen der Person, und das Selbstkonzept ist die generalisierte 
Representation des Selbst. Selbstreprasentationen konnen eine Vielzahl an Formen 
annehmen - neuronal, motorisch, perzeptuell bzw. sensorisch ebensogut wie verbal 
bzw. semantisch (Markus & Wurf, 1987). Einige dieser Selbstreprasentationen 
erreichen den Umfang von Selbstschemata. Reprasentationen konnen also als kleinste 
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Einheit verstanden werden, die auf groBerer Ebene zu Subschemata, Schemata und 
schlieBlich dem Selbstkonzept zusammengefaBt werden konnen. Sie zeichnen sich 
durch einen unterschiedlichen Grad an BewuBtheit aus, basierend auf der Vorstellung 
eines Entwicklungsverlaufes von konkreten episodischen zu abstrakteren, seman- 
tischen Stufen. Abelson (1976) sowie Taylor und Winkler (1980) benutzen zur 
Erklarung dieser unterschiedlichen BewuBtseinsstufen ein Modell, das davon ausgeht, 
daB Schemata als Kodierung einzelner Ereignisse beginnen. Die Selbststruktur umfaBt 
alle in der Sozialisation erworbenen selbstbezogenen Kognitionen, die sich nach ihrer 
hierarchischen Position bzw. der Zentralitat, dem Inhalt, der Situationsspezifitat bzw. 
-generalitat und der Stabilitat unterscheiden lassen; von dieser Selbsttheorie abzu- 
grenzen ist die Umwelttheorie eines Individuums. Die umweltbezogenen Kognitionen 
konnen jedoch auch selbstrelevant werden (Epstein, 1979). 

Schematheoretische Ansatze bieten die Moglichkeit, nicht nur Einzelkognitionen 
abzubilden, sondem auch kognitiv und affektiv zusammengehorige Reprasentationen 
zu Subschemata, Schemata und schlieBlich zu einem Selbstkonzept zu verkniipfen. 
Die Sichtweise des Selbstkonzepts ist dabei sowohl dynamisch als auch stabil, so 
daB neben Kontinuitat auch Anpassung und Wandel moglich und erklarbar sind. 
Der Ablauf selbstregulatorischer und motivationaler Prozesse kann mit Hilfe des 
Konstrukts eines moglichen Selbst verdeutlicht werden (Markus & Nurius, 1986; 
Nurius, 1991). Mit dieser Konstruktion ist nicht nur eine zeitliche Gliederung von 
Selbstreprasentationen moglich, sondern damit kann auch die Abhangigkeit selbst- 
bezogener Kognitionen und deren periodische Handlungsrelevanz von situativen, 
bereichs- und aufgabenspezifischen sowie zielorientierten Aspekten erklart werden. 
Nicht alle Selbstreprasentationen sind strukturell vergleichbar. Sie unterscheiden sich 
im Grad der Elaboriertheit, der Realisierung und der Zentralitat bzw. Valenz. Manche 
Elemente reprasentieren das, was die Person verwirklicht, andere reprasentieren das, 
was die Person geme sein mochte, sein konnte, sein sollte oder zu sein befurchtet. 
Inhaltlich werden das Korperselbst, das soziale Selbst und das Leistungsselbst 
unterschieden. Die Inhalte zeigen jedoch eine hohe Variabilitat iiber Personen 
(Shavelson & Marsh, 1986). Die genannten Inhaltsbereiche des allgemeinen Selbst- 
konzepts sollen hier um ein eigenes Konzept zur Gesundheit erweitert werden. Aus- 
gehend von einem schematheoretischen Ansatz werden selbstbezogene Reprasen- 
tationen der Gesundheit zu einem Selbstschema der Gesundheit zusammengefaBt. 
Dabei muB angenommen werden, daB Uberschneidungen mit anderen inhaltlichen 
Bereichen des Selbst, insbesondere dem korperlichen Selbstschema, bestehen (vgl. 
Brahler, 1986). 

Die gesundheitsbezogenen Kognitionen wie z. B. Risikowahrnehmung, Kontroll- 
iiberzeugungen oder Selbstwirksamkeitserwartung und die Gesundheitsvorstellungen 
haben die kognitive Selbstbezogenheit gemeinsam. Selbstbezogene Gesundheits- 
kognitionen, die in den Untersuchungen zu subjektiven Gesundheitsvorstellungen 
erhoben wurden, beinhalten vor allem Kognitionen, die sich auf Gesundheitsdefini- 
tionen, das Erleben von Gesundheit und Vorstellungen zu effektiven Gesund- 
heitsverhaltensweisen beziehen. Eine subjektive Gesundheitstheorie dient als implizite 
Theorie der Verarbeitung gesundheitsrelevanter Informationen und zur Steuerung 
gesundheitsrelevanter Handlungen (Fuchs, Hahn, Jerusalem, Leppin, Mittag & 
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Schwarzer, 1989). Zentraler Aspekt ist dabei einerseits die Frage, ob das Individuum 
selbst oder der Beobachter die Kognitionen als gesundheitsbezogen klassifiziert bzw. 
entsprechendes Gesundheitswissen iiberhaupt vorhanden ist, und andererseits die 
Zentralitat des Gesundheitskonzepts im allgemeinen Selbstkonzept (Thomas, 1988). 
Im Gegensatz von generalisierten Uberzeugungen im Sinne von Personenmerkmalen 
zu situationsspezifischen Kontrollerwartungen druckt sich die Frage nach der 
Generalitat bzw. dem Allgemeinheitsgrad der Gesundheitsiiberzeugungen aus. Das 
allgemeine Selbstschema der Gesundheit lieBe sich theoretisch wiederum in einzelne 
(Sub-) Schemata untergliedern, die sich in ihrer Zentralitat und Generalitat 
unterscheiden. In Anlehnung an Fuchs et al. (1989) kann das Selbstschema der 
Gesundheit in ein korperliches, psychisches und soziales Subschema oder beispiels- 
weise in Subschemata der Emahrung, der Entspannung und StreBbewaltigung, der 
korperlichen Aktivitat und der (medizinischen) Friiherkennung gegliedert werden. 
Diese stehen in wechselseitiger Abhangigkeit untereinander, iiberschneiden sich in 
struktureller Hinsicht und konnen mit anderen Bereichen des allgemeinen Selbst- 
konzepts in Konkurrenz treten. Weitere erste Uberlegungen zu einer subjektiven 
Gesundheitstheorie finden sich bei Fuchs et al. (1989) und Belz-Merk et al. (1992). 
Inzwischen liegen erste empirische Ergebnisse vor, die die Annahme eines Selbst- 
schemas der Gesundheit unterstiitzen (Belz-Merk, 1995). Gesunde Menschen ver- 
fiigen danach iiber reichhaltige und vielfaltige selbstbezogene Vorstellungen von 
Gesundheit. Selbstbezogene Reprasentationen von Gesundheit beziehen sich auf 
biographische Aspekte der Gesundheit, auf Ursachen- und Kontrollvorstellungen zum 
bisherigen Gesundheitsverlauf und zum aktuellen Gesundheitszustand. Femer bezie- 
hen sie sich auf Beschreibungen des gegenwartigen Gesundheitszustandes, auf 
Kontrollvorstellungen zum weiteren Erhalt der eigenen Gesundheit und damit zusam- 
menhangende Ressourcen und Barrieren. Es finden sich gesundheitsbezogene Ziel- 
und Wunschvorstellungen fur die zukiinftige befiirchtete wie erhoffte Gesundheits- 
entwicklung. Des weiteren finden sich Vorstellungen iiber realisiertes wie geplantes 
Gesundheitshandeln und darauf einwirkende Barrieren und Stiitzfaktoren. Die Vor- 
stellungen betreffen Aspekte des korperlichen, psychischen, sozialen und okolo- 
gischen Wohlbefindens und sind nicht nur semantisch, sondem auch perzeptuell und 
als Korperempfinden so wie als Veranderungserfahrung mit einer Zeitdimension 
reprasentiert. Diese Selbstreprasentationen der Gesundheit haben sowohl positive als 
auch negative Valenzen, indem sie sich auf Positivaspekte von Wohlbefinden und 
Leistungsfahigkeit, wie auch auf Negativaspekte wie Abwesenheit von Krankheit, 
Belastungen und Beeintrachtigungen beziehen. Sie beinhalten nicht nur Erlebtes und 
Realisiertes, sondem antizipieren auch mogliche gesundheitliche Entwicklungen. Es 
gibt kaum einen Lebensbereich, der sich in den Vorstellungen der Befragten nicht auf 
die Gesundheit auswirkt oder in den sie ihre Gesundheit nicht investieren. Gesundheit 
ist dabei aber selten ein eigenstandiges Thema, sondern wird meist im Kontext 
bedeutsamer Lebensthemen, in erster Linie Familie und Arbeit, abgehandelt. Aber 
auch belastende oder positive Lebenserfahrungen oder erhoffte und befiirchtete 
Lebensperspektiven dienen als Rahmen fur das Thema Gesundheit. 
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Fragt man Raucher, ob sie sich fur gefahrdet halten, an Lungenkrebs zu erkranken, 
dann erhalt man meist ausweichende Antworten. So wird z. B. das eigene Risiko, zu 
erkranken, geringer eingeschatzt als das von anderen Rauchern. Dariiber hinaus 
vertraut der Raucher haufig auf seine Fahigkeit, noch rechtzeitig mit dem Rauchen 
aufhoren zu konnen, bevor die Krankheit ihren verhangnisvollen Lauf nimmt. Selbst 
wenn eine Krebserkrankung wider Erwarten eintreten sollte, schatzt der Raucher 
seine Heilungschancen als giinstig ein. 

Wie wir uns angesichts von gesundheidichen Risiken verhalten, hangt unter 
anderem davon ab, wie wir diese Risiken einschatzen und in welchem MaBe wir 
glauben, sie beeinflussen zu konnen. Dazu gehoren einerseits subjektive Vorstell ungen 
iiber Verbreitung, Schweregrad und Eintrittswahrscheinlichkeit von Krankheiten, iiber 
deren Zusammenhang mit Risikofaktoren sowie iiber Verlauf und Heilbarkeit dieser 
Erkrankungen. Auf der anderen Seite stehen Kognitionen iiber die aktive Vermeid- 
barkeit gesundheitlicher Schaden, iiber die protektiven Ressourcen der eigenen 
Person, die Unverwundbarkeit (Invulnerabilitat) sowie die Fahigkeit, pathogene 
Prozesse selbst unterbinden oder korrigieren zu konnen. 

Ein Teil der kognitiven Gesundheitspsychologie erforscht die subjektiven Krank- 
heitstheorien, ein anderer die subjektiven Gesundheitsvorstellungen. Bei der Erfor- 
schung subjektiver Krankheitstheorien steht die mentale Representation von Erkran- 
kungen einschlieBlich ihrer Ursachen, ihres Verlaufs und ihrer Heilbarkeit im 
Vordergrund (Croyle & Barger, 1993; Filipp, 1990; Skelton & Croyle, 1991). 
Attributionstheorie, Selbstkonzeptforschung und Prototypenansatz liefern dazu 
wichtige Beitrage. Auf dieses interessante Gebiet soli hier aber nicht naher einge- 
gangen werden. Genausowenig sollen hier Kognitionen bei der Krankheitsbewaltigung 
beriicksichtigt werden (vgl. dazu Schwarzer, 1994a). Vielmehr sollen diejenigen 
gesundheitsbezogenen Kognitionen ausfiihrlicher dargestellt werden, die fiir die 
Bereitschaft zum praventiven Handeln wichtig sind. 



Verzerrte Risikoeinschatzungen 

Wenn wir keine Risiken fiir Leben und Gesundheit erkennen wiirden, ware es 
schwierig, uns zu einem Gesundheitsverhalten zu veranlassen, das Selbstiiberwindung, 
Anstrengung, Ausdauer oder andere Kosten erfordert. Die Wahrnehmung eines 
Risikos bzw. das Erleben personlicher Verwundbarkeit stellt einen Ausgangspunkt 
neben anderen zur Motivation praventiven Handelns dar. Schon im Modell gesund- 
heitlicher Uberzeugungen (Health Belief-Modell) der fiinfziger Jahre, dem Vorlaufer 
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moderner Gesundheitsverhaltenstheorien, war die perzipierte Vulnerabilitat als ein 
Kausalfaktor fur Gesundheitsverhalten genannt worden (vgl. Becker, 1974; Becker & 
Rosenstock, 1987). Nach diesem Modell, das auf dem Erleben von Bedrohungen und 
auf subjektiven Kosten-Nutzen-Uberlegungen beruht, lassen sich Menschen erst dann 
zum gesundheitlichen Handeln bewegen, wenn sie eine emste Krankheitsgefahr wahr- 
nehmen, sich personlich bedroht fiihlen und von der Wirksamkeit von GegenmaB- 
nahmen iiberzeugt sind, die ihrerseits mit akzeptablem Aufwand durchgefuhrt werden 
konnen. Dieses und weitere Modelle und Theorien zum Gesundheitsverhalten sind an 
anderer Stelle beschrieben (Schwarzer, 1992, 1996). 

Die Risikowahmehmung ergibt sich als Funktion der perzipierten Bedeutsamkeit 
eines Ereignisses und dessen perzipierter Eintrittswahrscheinlichkeit. Im Modell 
gesundheitlicher Uberzeugungen entspricht dies ungefahr einer Funktion von 
Schweregrad und Vulnerabilitat. Als wie ernst ein Leiden aufgefaBt wird (Schwere- 
grad), hangt zum einen von dem Wissen iiber dessen Eigenschaften ab (Entstehung, 
Verlauf, Behinderung), zum anderen aber auch von sozialen Vergleichsprozessen (vgl. 
Haisch & Haisch, 1990; Leppin, 1994). Die wahrgenommene Pravalenz einer 
Krankheit gilt vor allem dann als ein Indikator fur ihren Schweregrad, wenn man sonst 
nichts iiber sie weiB. Jemmott, Ditto und Croyle (1986) haben in einem raffinierten 
Laborexperiment einen Risikofaktor vorgetauscht und gleichzeitig dessen entweder 
hohe oder niedrige Pravalenz suggeriert, indem sie die Zahl der vermeintlich Betrof- 
fenen in der Bezugsgruppe variierten. Hatte jemand den Risikofaktor, wahrend dieser 
bei den meisten anderen nicht „entdeckt“ wurde (niedrige Pravalenz), so wurde das 
Risiko als ernst eingeschatzt. Hatten auch die anderen diesen Risikofaktor (hohe 
Pravalenz), so erschien dies .normal", also weniger bedrohlich. In diesem Experiment 
waren Schweregrad und Vulnerabilitat allerdings nicht separat priifbar. 

So wie der Schweregrad unterliegt auch die Eintrittswahrscheinlichkeit einer 
verzerrten Wahrnehmung. Besonders dramatische Todesursachen werden in ihrer 
Haufigkeit iiberschatzt, weniger spektakulare hingegen unterschatzt (Lichtenstein, 
Slovic, Fischhoff, Layman & Combs, 1978). So sind beispielsweise viele Menschen 
der Ansicht, daB Unfalle genausoviele Todesfalle verursachen wie Krankheiten. 
Objektiv entfallen jedoch auf ein Unfallopfer 16 Krankheitsopfer. 

Uberdies haben Menschen Schwierigkeiten abzuschatzen, wie relativ geringe 
Risiken mit der Zeit kumulieren. Shaklee und Fischhoff (1990) baten junge Erwach- 
sene, fur einen Zeitraum von 15 Jahren die Effektivitat verschiedener Kontrazeptiva 
zu beurteilen. Knapp die Halfte der Befragten war sich nicht bewuBt, daB das 
kumulative Risiko einer ungewollten Schwangerschaft mit der Zeit ansteigt. Die- 
jenigen, die hingegen erkannten, daB sich mit jedem Jahr das Risiko erhoht, schatzten 
den Anstieg deutlich zu gering ein. Ahnliches zeigten auch Linville, Fischhoff und 
Fischer (1990). Das Risiko einer HIV-Infektion wurde im Falle eines einmaligen 
geschiitzten sexuellen Kontaktes von den befragten Studenten stark iiberschatzt. (Ein 
Phanomen, das auch von van der Velde, van der Plight und Hooykaas [1994] 
beobachtet wurde). Das HIV-Risiko aufgrund mehrmaliger sexueller Kontakte wurde 
im Vergleich dazu viel zu gering eingeschatzt. Zu dieser Tendenz, kumulative Risiken 
zu unterschatzen, kommt noch hinzu, daB im allgemeinen negative Konsequenzen um 
so unwahrscheinlicher erscheinen, je haufiger die eigene Person dem Risiko ausgesetzt 
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ist (Denscombe, 1993). Wenn also eine riskante Situation zur Routine wird, wird die 
damit verbundene Gefahr geringer eingeschatzt, als wenn diese Situation nur 
gelegentlich auftritt. Das Gefahrenpotential kumulativer Risiken kann demnach 
dramatisch unterschatzt werden. 

Neben diesen Fehleinschatzungen gibt es auch Verzerrungen, die auf sozialen 
Vergleichsprozessen beruhen. Wenn es darum geht, die personliche Wahrscheinlich- 
keit fur das Eintreffen einer Gefahr anzugeben, dann unterschatzt man sie leicht, 
indem man glaubt, man sei weniger verwundbar als andere Menschen. Ein starker 
Raucher, der nicht wahrhaben will, daB sein personliches Krebsrisiko hoher ist als 
das eines durchschnittlichen Rauchers, unterliegt einer kognitiven Verzerrung, die 
als „optimistischer FehlschluB" oder ..unrealistischer Optimismus" bezeichnet wird 
(Weinstein, 1980, 1987). 

Man hat diesen Effekt in empirischen Untersuchungen immer wieder mit ver- 
schiedenen Methoden nachweisen konnen. Weinstein demonstriert ihn, indem er von 
den Befragten Vergleichsurteile verlangt wie z. B. „Was glauben Sie, wie hoch ist die 
Wahrscheinlichkeit, daB Sie einen Herzinfarkt erleiden werden im Vergleich zu 
anderen Menschen Hires Geschlechts und Alters?" Perloff und Fetzer (1986) dagegen 
stellen zwei getrennte Fragen, die sich auf das absolute personliche Risiko und auf 
dasjenige einer Bezugsgruppe richten. Dieselbe Vorgehensweise wurde kiirzlich von 
Sutton (1995) gewahlt. Er stellte einer Gruppe von 564 Rauchern folgende Fragen: 
„Was meinen Sie, wie hoch sind ihre eigenen Chancen, irgendwann einmal in Ihrem 
Leben an Lungenkrebs zu erkranken? 1 (eigenes Risiko) und „Was meinen Sie, wie 
hoch sind die Chancen, daB ein durchschnittlicher Raucher irgendwann einmal in 
seinem Leben an Lungenkrebs erkrankt?" (Risiko anderer). Die Befragten markierten 
auf einem Kontinuum von 0 bis 100 % einen Wert. Dabei ergab sich, daB das eigene 
Lungenkrebsrisiko fur geringer gehalten wurde als das der Vergleichsgruppe. Sutton 
(1995) erfaBte dariiber hinaus das komparative Risiko nach der Methode von 
Weinstein. Ein Vergleich der beiden Erhebungsmethoden erbrachte eine Inter- 
korrelation von .52. Dieser Zusammenhang ist seiner Ansicht nach zu gering, um von 
aquivalenten Verfahren sprechen zu konnen. Renner (1993) stellte die beiden 
Methoden ebenfalls gegeniiber und fand eine deutliche hohere Korrelation (r = .76). 
Eine faktorenanalytische Betrachtung verwies jedoch ebenfalls darauf, daB sich beide 
Methoden substantiell unterscheiden. 

Eine dritte Methode zur Erfassung des optimistischen Fehlschlusses, die bisher nur 
in zwei Studien zur Anwendung kam (Avis, Smith & McKinlay, 1989; Kreuter & 
Strecher, 1995), besteht darin, das subjektive und objektive komparative Risiko 
miteinander zu vergleichen. In beiden Studien wurden Health-Risk-Appraisal- 
Instrumente zur Schatzung des objektiven Risikos verwendet, die auf mehreren 
Indikatoren wie zum Beispiel Blutdruck, Gesamtcholesterin und Gewicht basierten. 
Kreuter und Strecher (1995) berichten, daB 45 Prozent der Untersuchungsteilnehmer 
ihr komparatives Herzinfarktrisiko unterschatzten und 20 Prozent es iiberschatzten. 
Im Falle von Schlaganfall standen in annahernd gleicher Weise den 46 Prozent 
Optimisten nur rund 19 Prozent Pessimisten gegeniiber. Avis, Smith und McKinlay 
(1989) untersuchten 732 Personen, die nach Zufall aus dem Telefonverzeichnis des 
Bostoner Raums ausgewahlt wurden. Gemessen an den objektiven Werten schatzten 
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42 Prozent der Untersuchungsteilnehmer ihr komparatives Risiko, in den nachsten 10 
Jahren einen Herzinfarkt oder einen Schlaganfall zu erleiden, zu optimistisch und 18 
Prozent zu pessimistisch ein. Diese Zahlen unterstreichen in eindrucksvoller Weise, 
da6 unrealistisch optimistische Risikoeinschatzungen ein weit verbreitetes Phanomen 
sind. 

Inzwischen wurde in iiber 120 Studien nachgewiesen, daB die meisten Menschen 
einem optimistischen FehlschluB (optimistic bias) unterliegen (Weinstein, 1994). 
Dieser ..unrealistische Optimismus" wurde kiirzlich auch wieder von Lek und Bishop 
(1995) demonstriert. Studenten wurden von ihnen unter anderem gebeten, auf einer 
Skala ein komparatives Risikourteil abzugeben, indem sie einschatzten, fur wie 
krankheitsgefahrdet sie sich im Vergleich zu ihrer Altersgruppe hielten. Fiir acht von 
elf Krankheiten zeigte sich ein optimistischer FehlschluB, wobei der Bias fiir AIDS am 
starksten ausgepragt war. Fiir eine Sinusinfektion und fiir Gastritis wurde dem- 
gegeniiber nur ein durchschnittliches Risiko angenommen und fiir eine Erkaltung 
sogar ein iiberdurchschnittliches. Offenbar gibt es je nach Population deutliche 
Unterschiede zwischen verschiedenen Risikobereichen. Die Risikoeinschatzungen fiir 
letale Krankheiten fielen substantiell optimistischer aus als fiir nicht-letale Krank- 
heiten. Im Gegensatz zu anderen Arbeiten (Weinstein, 1980, 1984, 1987) laBt sich 
hier mit zunehmender gesundheitlicher Bedrohung auch eine starkere unrealistisch 
optimistische Einschatzung der eigenen gesundheitlichen Gefahrdung beobachten. 
AuBerdem fielen die Beurteilungen um so optimistischer aus, je groBer die wahr- 
genommene Unahnlichkeit mit einer gefahrdeten Person (Risikostereotyp) war. Im 
Falle von letalen Krankheiten war die wahrgenommene Ahnlichkeit mit dem 
Risikostereotyp am geringsten und der optimistische FehlschluB entsprechend am 
starksten ausgebildet. Ein Zusammenhang zwischen stereotypen Vorstellungen iiber 
gefahrdete Personen und dem optimistischen FehlschluB wurde ebenfalls in anderen 
Arbeiten beschrieben (Gibbons, Gerrard, Lando & McGovern, 1991; Hahn, Renner & 
Schwarzer, 1996; Moore & Rosenthal, 1992; Renner & Hahn, im Druck; Weinstein, 
1980, 1982). So zeigten beispielsweise Renner und Hahn (im Druck), daB Raucher ihr 
komparatives Lungenkrebs- und Raucherhustenrisiko in Abhangigkeit von der wahr- 
genommenen Ahnlichkeit mit ihrem subjektiven Risikostereotyp einschatzten. Je 
hoher die wahrgenommene Ahnlichkeit war, desto vulnerabler fiihlten sich die 
Raucher. Interessanterweise wurde ein durchschnittliches Lungenkrebsrisiko und ein 
etwas iiberdurchschnittliches Raucherhustenrisiko angenommen, wenn das eigene 
Rauchverhalten dem des Risikostereotyps entsprach. Dies ist ein weiterer Beleg dafiir, 
daB die eigene Gefahrdung zu optimistisch betrachtet wird. 

Der optimistische FehlschluB kann eine Reihe von Ursachen haben, kognitive und 
motivationale. Er kann auf falscher Information beruhen, wenn z. B. ein Fiinfzigj- 
ahriger glaubt, Diabetes sei genetisch bedingt und konne nur bei Jugendlichen auf- 
treten („Wenn ich es damals nicht bekommen habe, bin ich jetzt davor sicher“); oder 
er kann auf Angstabwehrtendenzen oder einem Bediirfnis nach Selbstwertschutz 
beruhen (vgl. Hoorens, 1994; van der Pligt, Otten, Richard & van der Velde, 1993; 
Weinstein, 1989a). In vielen Fallen mag dies eine Defensivitat darstellen, die fiir 
unsere Alltagsbewaltigung durchaus funktional sein kann, indem wir nicht immer iiber 
mogliche Gefahren griibeln, sondern tatkraftig und unbeirrt unseren Geschaften 
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nachgehen. Der optimistische FehlschluB ntitzt uns vielleicht bei der kurzfristigen 
Erledigung der anfallenden Routinetatigkeiten, aber er kann auf Dauer betrachtliche 
Kosten und Schmerzen hervorrufen, dann namlich, wenn Lebenskrisen eintreffen, die 
wir hatten verhiiten konnen. 

Der inzwischen gut bekannte optimistische FehlschluB stellt also nur einen auf 
sozialen Vergleichen beruhenden Spezialfall aus einer Menge von moglichen Verzer- 
rungen dar. Solche Verzerrungen, die eine Unterschatzung der eigenen Gefahrdung 
darstellen, werden auch unter dem Begriff defensiver Optimismus (Schwarzer, 1994c; 
Taylor, 1989) zusammengefaBt. Es wurde auch vorgeschlagen, dies als ..naiven 
Optimismus" zu bezeichnen (Epstein, 1988, 1992). 



Gesundheitsbezogene Erfahrungen 
und unrealistische Risikoeinschatzungen 

Die Erforschung des defensiven Optimismus wird vor allem deswegen so intensiv 
betrieben, weil man glaubt, hier einer zentralen Ursache fur die Unterlassung 
gesundheitlich praventiven Handelns auf der Spur zu sein. Entweder kommen wir gar 
nicht auf die Idee, uns vor etwas zu schiitzen, weil wir uns von vornherein fur 
unverwundbar halten, oder wir rechtfertigen die halbherzige Fortsetzung einer 
gewohnten riskanten Lebensfuhrung mit dem Hinweis darauf, daB wir eigentlich 
weniger gefahrdet seien als andere Menschen, und verwenden somit die verzerrte 
Risikowahrnehmung als subjektiv giiltiges Gegenargument, um uns der Anforderung 
unserer sozialen Umwelt zu widersetzen, die uns zu einer anderen Lebensweise 
uberreden will. 

Ein unerforschtes Problem dabei liegt in den unbekannten Randbedingungen, die 
bei einer Risikoeinschatzung ins Spiel kommen. Wenn jemand gefragt wird, fur wie 
hoch er die Wahrscheinlichkeit halt, eines Tages an Lungenkrebs zu erkranken, kann 
er darauf mit einer Situations-Ergebnis-Erwartung reagieren, indem er eine Beziehung 
zwischen dem Ereignis und seinem gegenwartigen Verhaltensstatus herstellt. Er kann 
z. B. denken „Wenn ich weiter so rauche wie bisher, dann trage ich ein gewisses 
Risiko". Er kann aber auch mit einer Handlungs-Ergebnis-Erwartung reagieren und 
denken „Wenn ich mit dem Rauchen zum Zeitpunkt t aufhore, dann ist mein Lungen- 
krebsrisiko nahe Null". Was bei der Fragebogenbeantwortung tatsachlich kognitiv 
ablauft, bleibt weitgehend im dunkeln, und um dies zu erleuchten, muB man die Items 
konditional formulieren. Man kann dies tun, indem man zwei Fragen stellt, wie z. B. 
„Was glauben Sie, wie hoch ist Ihr Lungenkrebsrisiko, wenn Sie weiterhin rauchen?" 
und „Was glauben Sie, wie hoch ist Ihr Lungenkrebsrisiko, wenn Sie jetzt aufhoren zu 
rauchen? 1 . Damit werden die mitgedachten Randbedingungen explizit gemacht. 
Dieses Vorgehen erlaubt auch die Ableitung eines DifferenzmaBes, das angibt, um 
wieviele Einheiten sich die Risikowahrnehmung verandert, wenn eine preventive 
Handlung einkalkuliert wird. Diese Methode stellt iibrigens zugleich eine Briicke 
zwischen dem defensiven und dem funktionalen Optimismus dar, auf den weiter unten 
eingegangen wird. 
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Fur die Forderung gesundheitsbezogenen Verhaltens ware es notwendig, den 
defensiven Optimismus zu reduzieren. In den meisten Fallen fiihrten derartige 
Versuche allerdings zu keinem Erfolg (Sutton & Eiser, 1990), in einigen Fallen 
verstarkte sich die subjektive Invulnerabilitat uberdies noch (Weinstein, 1980; 
Weinstein & Klein, 1995). Als wirksam erwies sich die Darbietung von Informationen 
iiber das Risikoverhalten der Bezugsgruppe (Weinstein, 1983; Weinstein & 
Lachendro, 1982; Sutton, 1995). Diese Informationen veranlafite die Urteiler dazu, 
das Risiko der Bezugsgruppe geringer als bisher einzuschatzen und somit das eigene 
komparative Risiko realistischer wahrzunehmen. 

Man konnte annehmen, daB sich die Konfrontation mit dem eigenen Risikostatus 
als besonders wirksam erweist, um realistischere Einschatzungen zu erwirken. 
Tatsachlich fiihren individualisierte Risikoriickmeldungen haufig nicht zu den 
erwiinschten Veranderungen. Kreuter und Strecher (1995) befragten ihre Unter- 
suchungsteilnehmer vor sowie sechs Monate nach der Risikoruckmeldung, um 
Veranderungen in der Risiko wahrnehmung zu erfassen. Eine Reduktion zu opti- 
mistischer Risikoeinschatzung konnte zwar im Falle von Schlaganfall, nicht jedoch im 
Falle von Herzinfarkt erreicht werden. Die Mehrheit der von Avis und Kollegen 
(1989) untersuchten Personen veranderte ihre Risikowahmehmung ebenfalls nicht. 
Nur 22 Prozent der Personen, die die Riickmeldung ,,iiberdurchschnittliches 
Herzinfarktrisiko" erhielten, schatzen ihr Risiko anschlieBend hoher ein. Die Verar- 
beitung von Risikoruckmeldungen ist offenbar durch systematische Verzerrungen 
gekennzeichnet. Ditto, Jemmott und Darley (1988) gingen der entsprechenden Frage 
nach, ob Menschen, die eine Risikoruckmeldung erhalten, dazu neigen, diese 
Information defensiv zu reinterpretieren. In dieser und zahlreichen anderen 
experimentellen Untersuchungen zeigten sie, daB Personen mit einem Risiko (erhohte 
Cholesterin- oder Blutdrucktestwerte, fiktive Enzymdefizienz) ihren Risikostatus als 
weniger schwerwiegend fur die Gesundheit beurteilten, die Pravalenz hoher und die 
Testzuverlassigkeit geringer einschatzten als Personen, die kein Risiko zuriick- 
gemeldet bekamen (vgl. auch Croyle & Jemmott, 1991; Ditto & Croyle, 1995). 
Risikoruckmeldungen fiihren folglich haufig nicht zu einer erhohten Vulnerabilitats- 
einschatzung, da sie an defensiven Reinterpretationsstrategien scheitem. 

Wenn nun individualisierte Risikoinformationen die optimistische Sicht der eigenen 
Gefahrdung wenig triiben konnen, so stellt sich die Frage, ob auch eigene Erfah- 
rungen von geringer Bedeutung fur die Risikowahmehmung und das Vorsorge- 
verhalten sind. In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, daB mit zuneh- 
mender Anzahl von Erkrankungen im eigenen sozialen Umfeld auch das eigene Risiko 
hoher eingeschatzt wird (Lek & Bishop, 1995; Renner, 1993; Weinstein, 1987, 
1989b). Erfahrungen, die aufgrund der Beobachtung des eigenen sozialen Umfelds 
gemacht werden, erschiittern demzufolge zu positive Einschatzungen der eigenen 
Anfalligkeit. 

Eine gewisse Konfrontation mit einer Krankheit sollte im Vergleich dazu eine noch 
groBere Veranlassung geben, das eigene Risiko realistischer einzuschatzen und sich 
gesundheitsbewuBt zu verhalten. Burling, Singelton, Bigelow, Baile und Gottlieb 
(1984) sind der Frage nachgegangen, in welchem MaBe das Erleiden eines 
Herzinfarkts die Patienten dazu veranlaBt, auf ein Risikoverhalten, namlich das 
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Rauchen, zu verzichten, und haben zu diesem Zweck 14 einschlagige Originalarbeiten 
durchgesehen. Danach gibt nur ein Drittel bis die Halfte der Patienten das Rauchen 
auf oder reduziert es (vgl. auch Perkins & Dick, 1985; Scott & Lamparski, 1985). Mit 
einer zumindest kurzfristigen Verhaltensanderung ist nach einem solchen Ereignis zu 
rechnen. Die Frage bleibt jedoch, warum die Quoten nicht hoher sind, warum nicht 
alle Menschen, die schwere gesundheitliche Schicksalsschlage erleiden, sich aktiv 
darum bemuhen, den Wiederholungsfall nach Moglichkeit auszuschlieBen. Personliche 
Erfahrung ist zwar ein gutes Mittel, um zu einer Verhaltensanderung zu motivieren, 
doch bleibt das tatsachliche preventive Handeln hinter dem objektiv notwendigen 
Handlungsbedarf zuruck. Der optimistische FehlschluB wird durch die Erzeugung 
personlicher Betroffenheit zwar verringert, laBt sich dadurch aber nicht ganz aus der 
Welt schaffen. Van der Velde et al. (1994) haben in Holland den Zusammenhang 
zwischen sexuellem Risikoverhalten und Gesundheitskognitionen untersucht und 
dabei festgestellt, daB es in Abhangigkeit von friiheren Lebenserfahrungen Optimisten, 
Pessimisten und Realisten gab. Diese realistische Komponente zeigt sich auch in der 
Risikoeinschatzung von Rauchern. Hahn, Renner und Schwarzer (1996) befragten 
70 Raucher, 38 Ex-Raucher und 41 Nichtraucher. Die Raucher schatzten ihr 
Lungenkrebs- und Raucherhustenrisiko im Vergleich zu einer Person gleichen Alters 
und Geschlechts als durchschnittlich ein, wohingegen die Ex-Raucher und Nie- 
Raucher in annahernd gleicher Weise ein unterdurchschnittliches Risiko annahmen 
(vgl. auch McKenna, Warbutton & Winwood, 1993; Strecher, Kreuter & Kobrin, 
1995). Angehorige von Risikogruppen sind sich offenbar ihrer Gefahrdung bewuBt, 
erreichen aber nicht den Grad an Realismus, der eigentlich notig ware. Die eigenen 
Risikoerfahrungen werden zwar ins Kalkiil gezogen, konnen aber die Illusionen nicht 
ganz korrigieren. 



Kompetenzerwartung und funktionaler Optimismus 

Bisher wurde gezeigt, daB unrealistischer Optimismus die Bemuhungen um eine 
wirksame Gesundheitsforderung erschwert. Andererseits gibt es inzwischen zahlreiche 
Forschungsbefunde, die zeigen, daB Optimisten im Durchschnitt gesunder sind und 
mehr Gesundheitsverhalten praktizieren als Pessimisten (Peterson & Bossio, 1991; 
Scheier & Carver, 1992; Seligman, 1991; Taylor, 1989). Offenbar geht es hier um 
zwei sehr verschiedene theoretische Konzepte von Optimismus, namlich den 
defensiven und den funktionalen Optimismus. Wir sind defensiv optimistisch, wenn 
wir die Augen vor dem Risiko verschlieBen, und wir sind funktional optimistisch, 
wenn wir unsere eigenen Handlungsmoglichkeiten angesichts von Gefahren leicht 
uberschatzen. 

Praventiv zu handeln, wenn es darauf ankommt, Krankheiten abzuwehren und die 
Lebensqualitat zu sichern, erfordert zwei Arten von konstruktiven Uberzeugungen, 
namlich (a) daB es iiberhaupt Handlungen gibt, die vorbeugend wirken, und (b) daB 
man selbst dazu in der Lage ist, diese Handlungen auszufuhren (vgl. Bandura, 1995). 
Die erste Art heiBt Konsequenzerwartung (outcome expectancy) und kommt in 
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Formulierungen zum Ausdruck wie „Wenn man korperlich aktiv bleibt, verringert sich 
das Herzinfarktrisiko". Zur vollstandigen Handlungssteuerung reichen solche Konse- 
quenzerwartungen jedoch nicht aus. Die Person muB sich auch selbst in der Lage 
sehen, eine angemessene Handlung zielfiihrend zum Einsatz zu bringen. Dieser Bezug 
auf die eigene Fahigkeit kommt in der Kompetenzerwartung zum Ausdruck (self- 
efficacy expectancy). Ein Beispiel ware „Ich bin mir sicher, daB ich ein anstrengendes 
Trainingsprogramm regelmaBig und ausdauernd durchfiihren kann“. Bandura hat die 
Unterscheidung zwischen diesen beiden Kognitionen (outcome expectancy und self- 
efficacy expectancy) iiberzeugend begriindet und unzahlige Befunde angefiihrt, die 
gerade die zentrale Rolle der Kompetenzerwartung unterstreichen. (Die Begriffe 
Kompetenzerwartung und Selbstwirksamkeitserwartung werden synonym gebraucht.) 
Nur wenn jemand glaubt, eine adaptive Bewaltigungshandlung zur Verfiigung zu 
haben, wird er motiviert sein, ein Problem instrumentell anzugehen. Kompetenz- 
erwartung erweist sich auch im gesundheitlichen Handeln als zentrale Motivations- 
einfluBgroBe, die dariiber mitbestimmt, welche Handlung man auswahlt, wieviel 
Anstrengung man investiert und wie lange man auf einer Strategic beharrt, bevor man 
aufgibt. Kompetenzerwartungen diirfen nicht zu unrealistisch sein, sonst verfiihren sie 
zu riskanten Handlungen, mit denen man allzu leicht Schiffbruch erleiden kann. Eine 
Uberschatzung der eigenen Moglichkeiten birgt das Risiko des Scheiterns. Aber 
andererseits muB die Selbstwahrnehmung des eigenen Handlungspotentials eine 
optimistische Komponente enthalten, weil man nur so befliigelt werden kann, schwie- 
rige Herausforderungen anzugehen, die ein Maximum an Anstrengung und Ausdauer 
erfordern. Im Widerspruch dazu stiinde die konservative Wahrnehmung von tat- 
sachlich gemachten Erfolgserfahrungen. Wiirde man Erfolg nur dort erwarten, wo 
man ihn zuvor schon erlebt hat, wiirde man auf der Stelle treten, anstatt aktiv seine 
Kompetenzen weiterzuentwickeln. Optimismus und positive Illusionen von Hand- 
lungskontrolle sind daher durchaus notwendige Ingredienzen der Kompetenzerwar- 
tung. 

Bevor auf Kompetenzerwartungen beim Gesundheitsverhalten naher eingegangen 
wird, sollen damit indirekt verwandte Konzepte des funktionalen Optimismus erwahnt 
werden, um deren theoretische Einordnung zu erleichtem. 



Kausalattribution und optimistischer Interpretationsstil 

Seligman (1991) hat seine altere Theorie der gelernten Hilflosigkeit dem zeitgemaBen 
Trend angepaBt und in eine Theorie des gelernten Optimismus verwandelt. Darin wird 
der bekannte ..depressive Attributionsstil“ als ..pessimistischer Interpretationsstil" 
etikettiert, namlich die internale, stabile und globale Interpretation von negativen 
Ereignissen. Ein Optimist tendiere zur extemalen, variablen und spezifischen 
Erklarung solcher Vorkommnisse, was ihm eher erlaube, positive Erwartungen zu 
hegen. Der Optimist miisse sich jedoch davor hiiten, die objektiven Gegebenheiten 
allzu unrealistisch zu verzerren, weil er sonst leicht an der Wirklichkeit scheitem 
konne. Vielmehr wird ein .flexibler Optimismus" fiir giinstig fiir die Lebensbewal- 
tigung gehalten. 
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Auch wenn die Theorie urspriinglich auf die Erforschung von reaktiven 
Depressionen gerichtet war, laBt sie sich auch auf physische Gesundheit und Krank- 
heit anwenden (Friedman et ah, 1992; Peterson & Bossio, 1991). In der Tat hat sich 
mehrfach gezeigt, daB Optimisten gesiinder waren oder sich gesiinder verhielten als 
Pessimisten (Peterson, Maier & Seligman, 1993; Peterson & Seligman, 1984, 1987). 
Ob aber wirklich das gesunde Verhalten die Ursache fur den besseren Gesundheits- 
status ausmachte, ist nicht geklart. Es gibt auch Hinweise darauf, daB Optimisten liber 
ein widerstandsfahigeres Immunsystem verfiigen, und zwar unabhangig vom Gesund- 
heitsverhalten. Kamen-Siegel, Rodin, Seligman und Dwyer (1991) haben dies 
gefunden, als sie in einer kleinen Gruppe alterer Mitburger auch dann eine positive 
Korrelation zwischen Optimismus und Immunparametem erhielten, wenn verschie- 
dene protektive Verhaltensweisen konstant gehalten worden waren. Da bekanntlich 
das Immunsystem von Depressiven (d. h. Pessimisten) vergleichsweise schwach ist, 
erwachst somit eine ganz andere Erklarungsmoglichkeit fur die Assoziation zwischen 
der Gesundheit und dem Personlichkeitsmerkmal Pessimismus/Optimismus. Opti- 
misten waren demnach nicht deswegen gesiinder, weil sie sich praventiv verhalten, 
sondern weil sie nicht die fur Depressive charakteristischen Immundefizite aufweisen. 

Das von der Seligman-Gruppe elaborierte Konstrukt hat sich zwar empirisch 
bewahrt, aber es erscheint doch etwas ungeschickt, es Optimismus zu nennen. Es 
bezieht sich auf hypothetische Szenarien, bei denen sich die Befragten vorstellen, 
diese seien bereits eingetreten. Die Blickrichtung ist also retrospektiv, wahrend der 
Begriff Optimismus eine prospektive Richtung impliziert. Man ist ja nicht optimistisch 
beziiglich seiner Vergangenheit, sondern der noch ungewissen Dinge des Lebens, die 
zukiinftig eintreten konnen oder die man herbeizufiihren plant. Weder Situations- 
Ergebnis-Erwartungen noch Handlungs-Ergebnis-Erwartungen werden beim soge- 
nannten optimistischen Interpretationsstil erfragt. Die Theorie ist daher nicht im 
Einklang mit den anderen Konzepten, die sich des Begriffs Optimismus bedienen, und 
auf die nun naher eingegangen wird. 



Situationserwartungen, Konsequenzerwartungen 
und dispositionaler Optimismus 

„Es wird schon alles gut werden“, ist ein gelaufiger Gedanke, der uns in unsicheren 
Zeiten durch den Kopf geht. Solche generalisierten Ergebniserwartungen bilden das 
Konzept des „dispositionalen Optimismus" von Scheier und Carver (1985, 1987, 
1992). Optimisten blicken zuversichtlich in die Zukunft, wobei offengelassen wird, ob 
sich die Dinge von allein positiv entwickeln oder ob man selbst dazu etwas beitragt. 
Die Autoren verzichten auf die iibliche Unterscheidung zwischen Situationserwar- 
tungen, Konsequenzerwartungen und Kompetenzerwartungen, womit sie hinter den 
heute erreichten Stand der theoretischen Differenzierung zuruckfallen. Es handelt sich 
vielmehr um eine diffuse Mischung aus Situations- und Konsequenzerwartungen auf 
der Ebene eines Personlichkeitsmerkmals. Dies erwies sich jedoch als empirisch 
fruchtbar, wie weiter unten gezeigt wird. 
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Gemessen wird dieses Personlichkeitsmerkmal mit Hilfe einer psychometrischen 
Skala (Life Orientation Test ) von acht Items (Scheier & Carver, 1985). Itembeispiele 
fur die deutsche Version von Wieland-Eckelmann und Carver (1990) sind „Ich blicke 
stets optimistisch in die Zukunft“ und „Ich sehe stets die guten Seiten der Dinge“. 
Neben vier positiv gepolten gibt es vier negativ gepolte Items wie „Ich beachte seiten 
das Gute, das mir geschieht" und „Wenn etwas schlecht fur mich ausgehen kann, so 
geschieht das auch“. Schon bei der Vorstellung des Instruments (Scheier & Carver, 
1985) wuBten die Autoren, daB es nicht ein-, sondem zweidimensional ist und man 
eigentlich von vomherein eine Optimismus- und eine Pessimismus-Skala hatte bilden 
konnen. Anhand der Items laBt sich auch nicht erkennen, ob es sich hier um einen 
defensiven oder um einen funktionalen Optimismus handelt. Vielmehr erlauben erst 
die damit gewonnenen Forschungsbefunde den RiickschluB, wie die Befragten die 
Aussagen verstanden haben. Da die Skala meist positiv mit dem Gesundheitsverhalten 
und der Gesundheit korreliert, haben die Befragten sie offenbar im Sinne eines 
funktionalen Optimismus interpretiert. 

Die Befundlage ist bei unterschiedlichen Problemen uneinheitlich, aber hier soil nur 
kurz auf gesundheitspsychologische Forschungsarbeiten eingegangen werden. In zwei 
beachtlichen Studien ist es den Autoren gelungen, einen EinfluB des Optimismus auf 
den Krankheitsverlauf zu ermitteln. Die erste beschaftigte sich mit der Genesung von 
herzkranken Mannem, die sich einer Bypass-Operation unterzogen haben (Scheier et 
al., 1989). Viermal wurden die Patienten untersucht, namlich kurz vor der Operation, 
eine Woche danach, ein halbes Jahr danach und ftinf Jahre spater. Optimismus war 
kurz vor der Operation gemessen worden. Schon wahrend der Operation zeigten sich 
giinstige physiologische MeBwerte bei den Optimisten im Vergleich zu den Pessi- 
misten. Eine Woche nach der Operation wurden Verhaltensunterschiede beobachtet; 
die Optimisten erholten sich schneller, verliegen das Bett und liefen umher; sie waren 
zufriedener mit ihrer Situation. Sechs Monate nach der Operation hatte sich das Leben 
der Optimisten starker normalisiert als das der Pessimisten; sie arbeiteten wieder 
ganztags und hatten ihre sportlichen und sonstigen Aktivitaten wieder aufgenommen. 
Nach fiinf Jahren berichteten die Optimisten liber eine hohere Lebensqualitat; bei 
ihnen gab es mehr Ganztagsbeschaftigungsverhaltnisse, wahrend es bei den Pessi- 
misten mehr Teilzeitbeschaftigungen gab; sie verhielten sich gesiinder, sie schliefen 
besser und hatten weniger Schmerzen. Wie laBt sich nun dieser Zusammenhang 
zwischen Optimismus als Personlichkeitsmerkmal und den genannten Gesundheits- 
daten erklaren? Die Autoren meinen, daB die Wahl von Bewaltigungsstrategien durch 
den Optimismus mitbestimmt wird und sich auf diesem Wege die berichteten Verhal- 
tensunterschiede ergeben. So zeigte sich zum Beispiel, daB die Optimisten schon vor 
der Operation Plane schmiedeten und sich konkrete Ziele fur den Genesungsverlauf 
setzten, wahrend die Pessimisten starker auf ihre augenblicklichen Gefiihle achteten. 
Nach der Operation bemuhten letztere sich, die Gedanken an ihre Symptome zu 
unterdriicken oder zu ignorieren, wahrend die Optimisten danach strebten, von den 
Arzten Informationen und Empfehlungen fur ihr zukiinftiges Leben zu erhalten. Die 
zweite Studie erfolgte mit Patientinnen, die wegen Brustkrebs operiert wurden. Auch 
hier verlief die Genesung bei den Optimisten besser als bei den Pessimisten (Scheier et 
al., 1989; vgl. auch Scheier & Carver, 1992). In einer anderen Forschungsarbeit (Litt, 
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Tennen, Affleck & Klock, 1992) wurde gefunden, daB optimistische Frauen, deren 
kiinstliche Befruchtung ohne Erfolg verlief, diese Krise besser bewaltigten als 
pessimistische Frauen. 

Diese Resultate sind zwar sehr beeindruckend, doch hat es auch heftige Kritik an 
der Optimismus-Skala gegeben. Smith, Pope, Rhode wait und Poulton (1989) haben in 
zwei Studien die konvergente und diskriminante Validitat iiberpruft und gefunden, 
daB sich zwei Skalen zur dispositionellen Angstlichkeit (interpretiert als ..Neurotizis- 
mus“) besser zur Vorhersage von Gesundheitsbeschwerden und Coping eigneten als 
der gleichzeitig gemessene Optimismus, der wiederum sehr hoch negativ mit Angst- 
lichkeit korrelierte. Die Partialkorrelationen zeigten, daB die Vorhersageleistung der 
Optimismus-Skala offenbar auf ihrer gemeinsamen Varianz mit der Angstlichkeit 
beruhte (vgl. auch D. G. Williams, 1992). Eine weitere Kritik wurde von Marshall, 
Wortman, Kusulas, Hervig und Vickers (1992) vorgetragen. Auch sie haben bestatigt, 
daB das Instrument nicht unidimensional und bipolar ist, sondern aus zwei Dimen- 
sionen besteht, einem Optimismus-Faktor und einem Pessimismus-Faktor, die auf 
jeweils vier Items beruhen und nur maBig miteinander korreliert sind (um r = -.39). 
Das haben wir iibrigens auch in einer Berliner Studie gefunden, wobei die Subskalen 
zu r = -.30 zusammenhingen (n = 235) (vgl. auch Schwarzer & Jerusalem, 1994). 

Scheier, Carver und Bridges (1994) haben inzwischen auf diese Kritik reagiert, 
indem sie eine umfangreiche Studie mit iiber 4.000 College-Studenten vorlegten. Die 
Befunde dieser neueren Untersuchung verweisen zwar auf einen positiven Zusam- 
menhang zwischen Angstlichkeit, Neurotizismus und dispositionalem Optimismus, 
aber bei Konstanthaltung der beiden Variablen bestand immer noch eine substantielle 
Korrelation zwischen verschiedenen Bewaltigungsformen und Optimismus. Die von 
Smith et al. (1989) vorgebrachte Kritik sehen Scheier et al. (1994) entsprechend als 
wenig bedeutsam an. Insbesondere merken sie an, daB Optimismus nicht mit alien 
Formen des Copings positiv zusammenhangen muB. Da Smith et al. (1989) nur einen 
Ausschnitt aus dem Spektrum der Bewaltigungsmoglichkeiten untersucht haben, kann 
ihrer Ansicht nach nicht behauptet werden, das Optimismuskonzept habe sich nicht 
bewahrt. Eine Mehrdimensionalitat des Konstrukts weisen die Forscher jedoch nicht 
von der Hand, denn sowohl fur die herkommliche Fassung des Fife Orientation Tests, 
als auch fur eine revidierte, gekiirzte Fassung wurde dies von ihnen selbst beobachtet. 
Im Gegensatz zu Marshall et al. (1992) sehen sie dies nicht als problematisch an, da 
sie nicht von zwei inhaltlich bedeutsamen Dimensionen ausgehen. Eine nahere 
Begriindung fur diese Annahme bieten die drei Forscher jedoch nicht (Scheier et al., 
1994). 

Man sollte sich von den gelegentlich spektakularen Befunden nicht tauschen lassen. 
Der dispositionale Optimismus stellt ein diffuses Konzept dar, und das Instrument 
miBt mit seinen impliziten Unterskalen teilweise die Abwesenheit von Depression und 
Angstlichkeit, Variablen also, deren Zusammenhang mit seelischer und korperlicher 
Gesundheit auf der Hand liegt. Mit dieser Kritik ist nicht gesagt, daB das Verfahren 
keine guten Prognosen stellt. Man kann durchaus die beiden Subskalen getrennt als 
Mittel zu globalen Vorhersagen verwenden, aber man wird mit dem Konzept in der 
Forschung nicht weiterkommen, weil es theoretisch hinter den heutigen Stand der 
Konstruktdifferenzierung zuruckfallt. Optimismus sollte nicht als Konglomerat von 
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Situations- und Konsequenzerwartungen aufgefaBt werden, weil sich dann die 
defensive nicht von der funktionalen Komponente trennen laBt. Beide treffen unter- 
schiedliche Vorhersagen auf preventives Handeln bzw. Coping. Die Tatsache, daB 
dispositionaler Optimismus in vielen Untersuchungen mit Coping und Gesundheit 
korreliert, laBt erkennen, daB die Befragten ihr eigenes zukiinftiges Handeln implizit 
ins Kalkiil ziehen, auch wenn das MeBinstrument nicht danach fragt. Da die Skala um 
.50 bis .65 mit der generalisierten Kompetenzerwartung korreliert, ist anzunehmen, 
daB letztere den Zusammenhang mit der Gesundheit erzeugt. Wenn dies so ist, sind 
wir besser beraten, uns von vomherein der Kompetenzerwartung anstelle des dispo- 
sitionalen Optimismus zu bedienen. 



Spezifische Kompetenzerwartung 

Der naive Glaube daran, daB sich die Dinge des Lebens schon gut entwickeln werden, 
mag psychische Vorteile in sich bergen, aber er motiviert nicht zum praventiven 
Handeln, es sei denn, dieser Glaube wird von der subjektiven Verfiigbarkeit eigener 
Ressourcen gespeist. Das Wissen um wirksame VorsorgemaBnahmen bedarf eines 
Bezugs auf die eigenen Handlungsmoglichkeiten. Dies ist am besten durch Kompe- 
tenzerwartungen (self-efficacy expectancies) gegeben. Es hat sich empirisch wieder- 
holt gezeigt, daB die verhaltensspezifische Kompetenzerwartung bei der Bewaltigung 
von StreB, dem Ertragen von Schmerzen, dem Umgang mit chronischen Leiden, der 
Entwohnung von Abhangigkeit und dem Aufbau von Gesundheitsverhaltensweisen 
eine zentrale Rolle spielt (Bandura, 1992; O’Leary, 1992). Darauf wird in den 
nachsten Abschnitten naher eingegangen. 

Das AusmaB der Erfahrung von psychischem StreB schlagt sich in biopsycho- 
logischen Reaktionen nieder. Indikatoren dafirr sind Veranderungen von Herz- 
frequenz, Blutdruck, Katecholaminausschiittung, endogenen Opioiden und Immun- 
parametem. Die kognitive Einschatzung von StreB hangt aber nicht nur von den 
kritischen Ereignisparametern ab, sondern auch von den Bewaltigungsressourcen der 
Person, zu denen vor allem die Kompetenzerwartung gehort (Jerusalem, 1990; 
Kavanagh, 1992; Krohne, 1990, 1993; Lazarus, 1991). Je starker die spezifische 
Kompetenzerwartung ist, desto schwacher fallt die StreBreaktion aus. Empirisch laBt 
sich der EinfluB von Kompetenzerwartung auf die StreBreaktion sehr gut im 
Verhaltensmodifikationsexperiment zur Behandlung von Phobien untersuchen (vgl. 
S. L. Williams, 1992). 

Bandura (1992) konnte auch zeigen, daB die experimentelle Forderung von 
Kompetenzerwartung eine Steigerung der Immunabwehr stcirke hervorruft. Der durch 
StreB bedingten Schwachung des Immunsystems kann durch Aufbau von optimisti- 
schen Selbstuberzeugungen entgegengearbeitet werden. 

Chronische Krankheiten erfordern aktive Bewaltigungsversuche, um das Leiden zu 
verringem, die Genesung zu beschleunigen oder das AusmaB der Behinderung zu 
beeinflussen. Der Aufbau des entsprechenden Gesundheitsverhaltens erfordert unter 
anderem die notige Kompetenzerwartung. Dies wurde kiirzlich am Beispiel der 
rheumatischen Arthritis (Holman & Lorig, 1992), der Herzinfarkt-Rehabilitation 
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(Ewart, 1992) und der Anpassung an respiratorische Krankheiten (Toshima, Kaplan & 
Ries, 1992) demonstriert. 

Menschen, die zuversichtlich sind, Schmerzen ertragen oder beeinflussen zu 
konnen, sind weniger angstlich und verlangen weniger nach schmerzhemmenden 
Medikamenten. Ihre Schmerzschwelle und ihre Schmerztoleranz liegen hoher als bei 
Menschen mit nur geringer Kompetenzerwartung (Bandura, 1992; Litt, 1988). Die 
Bewaltigung von Schmerzen vor und wahrend der Geburt eines Kindes wurde zum 
Beispiel in einer Studie von Manning und Wright (1983) untersucht, wobei die 
Korrelation zwischen Schmerztoleranz und Kompetenzerwartung r = .42 betrug. 
Angesichts von Operationen oder schmerzhaften diagnostischen Prozeduren hat es 
sich als hilfreich erwiesen, die Patienten darauf mit psychologischen MaBnahmen 
vorzubereiten, die ihre optimistische Kompetenzerwartung gegeniiber Schmerz erhoht 
(Gattuso, Litt & Fitzgerald, 1992). Menschen mit hoher Kompetenzerwartung sind 
eher in der Lage, Risikoverhaltensweisen abzubauen und Gesundheitsverhaltens- 
weisen iiber langere Zeit aufrechtzuerhalten, sofern sie erst einmal von der 
Notwendigkeit dazu iiberzeugt sind und einen festen EntschluB gefaBt haben 
(Bandura, 1992). Die Forderung korperlicher Aktivitdt zum Beispiel ist ohne 
Kompetenzerwartung kaum denkbar. Es gibt inzwischen mehr als 20 Arbeiten, die 
nachweisen, daB Kompetenzerwartung eine zentrale Rolle bei der Motivation zur 
Sportausiibung und Trainingsausdauer spielt (vgl. Dzewaltowski, Noble & Shaw, 
1990; Feltz & Riessinger, 1990; Fuchs, 1996; McAuley, 1992; Weiss, Wiese & Klint, 
1989). Die Uberzeugung, personlich in der Lage zu sein, ein anforderungsreiches 
korperliches Trainingsprogramm zu absolvieren, stellt eine Voraussetzung fur die 
Planung, Ausfiihrung und Aufrechterhaltung solcher Aktivitat dar. Die Kompetenz- 
erwartung kann sich dabei sowohl auf die korperliche Anforderung als auch auf das 
psychische Durchhaltevermogen richten. Weitere Ausfiihrungen iiber Rauchen, 
Gewichtskontrolle und Kondombenutzung finden sich bei Schwarzer (1993, 1994b, 
1996). 

Generalisierte Kompetenzerwartungen 

Wenn man angesichts einer ganzen Reihe von Lebensproblemen speziftsche Kompe- 
tenzerwartungen hegen kann, liegt der Gedanke nahe, daB sich eine Mehrzahl davon 
zu einem generalisierten und zeitstabilen Konstrukt aggregieren lieBe, so wie es 
Seheier und Carver (1985) mit ihrem dispositionalen Optimismus getan haben. In der 
Tat lassen sich individuelle Unterschiede in der ..generalisierten Kompetenzerwar- 
tung“ bestimmen. 

Eine Skala zur Erfassung von optimistischen Selbstiiberzeugungen und perzipierter 
Copingkompetenz wurde schon 1981 entwickelt und damals „Allgemeine Selbstwirk- 
samkeitserwartung” genannt (vgl. Jerusalem Sz Schwarzer, 1986, 1992; Schwarzer, 
1994b; Schwarzer & Jerusalem, 1989). Die IO-Rem-Skala enthalt Aussagen wie 
„Wenn ich mit einer neuen Sache konfrontiert werde, weiB ich, wie ich damit 
umgehen kann“ oder „In unerwarteten Situationen weiB ich immer, wie ich mich 
verhalten soil". Die Skala korreliert mit dem dispositionalen Optimismus (Wieland- 
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Eckelmann & Carver, 1990) zu etwa r = .54 und erlaubt Vorhersagen von perzi- 
piertem Gesundheitsstatus (r = .29) und korperlichen Symptomen (r - -.27) nach 
einem Jahr (n = 235). Diese Befunde stammen aus unserer Berliner Studie an DDR- 
Ubersiedlern. Das Instrument ist seit 11 Jahren in mehr als 20 Forschungsprojekten 
mit Erfolg eingesetzt worden (Schwarzer & Jerusalem, 1994). 

Der Ansatz zu generalisierten Kompetenzerwartungen ist ein Versuch, die subjek- 
tive Verfiigbarkeit von Handlungsressourcen auf der Trait-Ebene anzusiedeln und 
damit funktionalen Optimismus zum Ausdruck zu bringen. Generalisierte Kompetenz- 
erwartung hat sich empirisch als niitzlich erwiesen, auch wenn Bandura (1995) es 
vorzieht, das von ihm ins Leben gerufene Konstrukt auf spezifisches Verhalten 
beschrankt zu sehen. 



Persistenz des Optimismus 

Wie zeitstabil und wie situationsinvariant Gesundheitskognitionen dieser Art sein 
sollten, bedarf jedoch noch der naheren Erforschung. So bleibt zu klaren, in welchem 
AusmaB zum Beispiel die augenblickliche Stimmung der Befragten wahrend der 
Beantwortung zu einer Beeinflussung von unterschiedlichen Gesundheitskognitionen 
wie zum Beispiel Risikoeinschatzungen oder Kompetenzerwartungen fiihren kann. 
Um diese Fragestellung zu verdeutlichen, soil kurz iiber ein Experiment berichtet 
werden. Salovey und Birnbaum (1989) haben Studenten, die gerade Erkaltungs- 
symptome zeigten, experimentell in eine entweder traurige oder frohliche Stimmung 
versetzt und sie anschlieBend nach einer Reihe von gesundheitlichen Einschatzungen 
gefragt. Die frohlich gemachten Studenten glaubten, sie verfiigten iiber eigene 
Gegenkrafte, um gesund zu bleiben oder zu werden (Kompetenzerwartungen), und 
diese MaBnahmen seien wirksam (Konsequenzerwartungen). Die traurig gemachten 
Studenten dagegen nahmen signifikant geringere Einschatzungen vor nach dem 
Motto: „Wozu soil ich iiberhaupt die arztlichen Anweisungen befolgen? Erstens fallt 
mir dies viel zu schwer, und zweitens bringt es ja sowieso nichts." Dariiber hinaus 
erwies sich auch die Risikoeinschatzung als stimmungsabhangig. Vierzehn mogliche 
gesundheitliche Lebensveranderungen wurden vorgelegt, zu denen die Studenten ein 
Vergleichsurteil abgaben, indem sie zum einen ihr eigenes Risiko einschatzten und 
zum anderen das einer altersgleichen Bezugsgruppe. Vulnerabilitat wurde als 
Differenz zwischen beiden Einschatzungen bestimmt. Ein negativer Wert gab an, daB 
man sich selbst fur weniger gefahrdet hielt. Wem Frohlichkeit induziert worden war, 
der zeigte Optimismus und hielt sich fiir weniger vulnerabel. Wer dagegen traurig 
gemacht worden war, hielt sich fiir krankheitsgefahrdeter als andere Menschen. 
Dieses Experiment hat demonstriert, wie sich Menschen von ihrer augenblicklichen 
Stimmung leiten lassen, wenn sie nach ihren Gesundheitskognitionen gefragt werden, 
und zwar gait dies sowohl fiir das Krankheitsrisiko (Vulnerabilitat) als auch fiir die 
Konsequenzerwartungen und Kompetenzerwartungen beziiglich des Gesundheits- 
verhaltens. Dieser Befund laBt sich darauf zuriickfiihren, daB die Informations- 
verarbeitung im allgemeinen stimmungskongruent erfolgt, man also in trauriger 
Verfassung dazu neigt, negative Ereignisse zu erinnern (wie zum Beispiel Krankheiten 





Risikoeinschatzung und Optimismus 



57 



oder miBlungene Bewaltigungsversuche) oder solche Ereignisse und Symptome 
negativ zu interpretieren (vgl. Forgas, 1991). Gesundheitskognitionen werden dann 
von dem gerade verfiigbaren Gedachtnisbestand beeinfluBt. Ein anderer Mechanismus 
mag in der Erzeugung von Selbstaufmerksamkeit liegen (vgl. Schwarzer & Wicklund, 
1991). Bei Stimmungsschwankungen und vor allem in ungiinstiger Verfassung (zum 
Beispiel nach MiBerfolg) neigt man dazu, seine Aufmerksamkeit von der Umwelt 
abzuwenden und auf die eigene Person zu richten, was leicht Depressionen nach sich 
ziehen kann. Selbstaufmerksamkeit, die sich mehr auf den eigenen Korper richtet, hat 
die vermehrte Wahrnehmung von Erregung und Symptomen zur Folge (Pennebaker, 
1982). Was auch immer der zugrundeliegende Mechanismus sein mag: Vulnerabilitat 
und Optimismus sowie andere Gesundheitskognitionen werden offenbar auch von der 
jeweiligen Stimmung mitbeeinfluBt (vgl. auch Abele, 1993). Das unterstreicht die 
Bedeutung von ProzeBanalysen. Der Raucher, der heute keinen Gedanken an 
Lungenkrebs verschwenden will, mag sich schon morgen, wenn er miBgestimmt ist, 
vulnerabel ftihlen und fur aufklarende Informationen und Verhaltensappelle 
empfanglich sein. Umgekehrt kann jemand in einem Augenblick von Vulnerabilitat 
eine gute Absicht hegen, um sie wieder aufzugehen, sobald er in einen euphorischen 
Zustand gerat, in dem er sich positiven Illusionen hingibt und sich fur unverwundbar 
halt. 

Allerdings kann nicht nur die momentane Stimmung dazu beitragen, daB eigene 
Risiken realistischer eingeschatzt werden. Menschen, die sich in einer pradezisionalen 
Phase befinden, in der es gilt, konkurrierende Ziele gegeneinander abzuwagen, 
beriicksichtigen nicht nur relativ ausgewogen deren Vor- und Nachteile, sondem sie 
zeichnen sich daritber hinaus durch eine annahernd realistische Sicht der eigenen 
Gefahrdung aus (Taylor & Gollwitzer, 1995). Dieses „Fenster zur Realitat" (window 
of realism), wie Taylor und Gollwitzer (1995) es nennen, schlieBt sich jedoch wieder, 
wenn die Implementierung eines gewahlten Ziels angestrebt wird. In dieser 
postdezisionalen Phase neigen Menschen verstarkt dazu, ihr Risiko unrealistisch 
optimistisch einzuschatzen, illusionare Kontrolluberzeugungen zu hegen und eigene 
Eigenschaften positiver als die anderer einzuschatzen. Diese optimistische Verzerrung 
in der Volitionsphase ist somit funktional fur die Handlungsrealisierung. 

Es scheint demnach Phasen oder Situationen zu geben, in denen man zur 
Uberschatzung der eigenen Fahigkeiten und Ressourcen neigt und zur Unter- 
schatzung der eigenen Gefahrdung. Dies fuhrt zu der Frage, in welcher Beziehung 
defensiver und funktionaler Optimismus zueinander stehen. 



Der Zusammenhang zwischen defensivem 
und funktionalem Optimismus 

Nach den Befunden von Taylor und Gollwitzer (1995) zu urteilen, besteht ein 
positiver Zusammenhang zwischen den beiden Optimismusformen in dem Sinne, daB 
selbstbezogene Kognitionen in bestimmten Phasen generell durch positive Illusionen 
(Verzerrungen) gekennzeichnet sind. Taylor (1989) hat systematische Vorstellungen 
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iiber positive Illusionen entwickelt, indem sie zwischen Kognitionen iiber die eigene 
Person, iiber die Welt und iiber die Zukunft unterschied (vgl. auch Beck & Clark, 
1991; Taylor & Brown, 1988, 1994). Positive Illusionen iiber das Selbst drucken sich 
demnach in einem iiberhohten Selbstkonzept, in selbstwertdienlichen Kausalattribu- 
tionen und in egozentrisch organisierten Kognitionen aus, Normale Menschen 
tendieren offenbar dazu, sich selbst in einem besseren Licht zu sehen, als aus der 
Perspektive anderer zu rechtfertigen ware. Auch das AusmaB an Kontrolle iiber die 
Welt wird systematisch iiberschatzt. Anstatt realistisch zu erkennen, daB viele 
Ereignisse einfach durch Zufall oder durch das Ineinanderwirken vieler Determinanten 
geschehen, neigt man eher dazu, sie als personlich kontrollierbar aufzufassen. 
Uberhohte Kontrolliiberzeugungen und Kompetenzerwartungen lassen sich diesem 
Typ positiver Illusionen zuordnen. SchlieBlich werden in der Zukunft liegende 
Ereignisse als weniger riskant fur die eigene Person eingeschatzt. Die personliche 
Verletzlichkeit gegeniiber Krankheiten und Schicksalsschlagen wird unterschatzt, 
wahrend die Wahrscheinlichkeit von Gesundheit, Lebenserfolg und Gliick iiberschatzt 
wird. Gegeniiber dem Selbst, der Welt und der Zukunft hegen wir demnach drei Arten 
von positiven Illusionen, namlich die Selbsterhohung, die Kontrollillusion und den 
unrealistischen Optimismus. Taylor bezeichnet dies als normal, adaptiv und gesund. 

Eine Person kann demnach funktional optimistisch sein, indem sie beispielsweise 
ihre Handlungskontrolle iiberschatzt, und gleichzeitig defensiv optimistisch sein, 
indem sie ihre Gefahrdung unterschatzt. In einer eigenen Untersuchung konnten wir 
einen solchen positiven Zusammenhang zwischen Handlungswirksamkeit und 
optimistischem FehlschluB beobachten. Die von uns befragten 73 Raucher schatzten 
ihre komparative Vulnerabilitat fiir Lungenkrebs und Raucherhusten geringer ein, 
wenn sie der Meinung waren, daB sie sich dazu iiberwinden konnten, mit dem 
Rauchen aufzuhoren (r = .40 fiir Lungenkrebs; r = .38 fiir Raucherhusten). Peterson 
und de Avila (1995) berichten ebenfalls einen mit diesen Uberlegungen iiberein- 
stimmenden Befund. Sie fanden eine positive Korrelation von .30 zwischen optimisti- 
schem Attributions stil und unrealistischer Risikoeinschatzung. Dieser positive Zusam- 
menhang zwischen funktionalem und defensivem Optimismus verringerte sich aller- 
dings bei Konstanthaltung der subjektiven Handlungskontrolle deutlich (r = .12). 
Zwischen dispositionalem Optimismus und optimistischem FehlschluB konnte hin- 
gegen kein Zusammenhang nachgewiesen werden. Fontaine (1994) legte 104 Studen- 
ten den Life Orientation Test von Scheier und Carver (1985) vor und erfragte das 
AIDS-Risiko eines durchschnittlichen Studenten sowie das eigene Risiko. Dispositio- 
nale Optimisten und Pessimisten unterlagen in gleicher Weise dem optimistischen 
FehlschluB; Beide Gruppen schatzten ihr AIDS-Risiko geringer ein als das eines 
durchschnittlichen Studenten, aber es bestand kein Unterschied im AusmaB des 
optimistischen Fehlschlusses. 

Diese ersten empirischen Befunde zum Zusammenhang zwischen funktionalem und 
defensivem Optimismus weisen auf eine positive Beziehung hin. Diejenigen, die dazu 
neigen, ihre Ressourcen optimistisch einzuschatzen, neigen demzufolge auch dazu, 
ihre Gefahrdung in einem positiven Licht zu sehen. Auf der Phanomenebene ware 
demnach eine Unterscheidung zwischen funktionalem und defensivem Optimismus 
nicht notwendig, denn beide konnten als selbstwertdienliche Einschatzungen bzw. 
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..positive Illusionen" verstanden werden. Nur fiihren diese illusionaren Tendenzen 
naturgemaB in dem einen Fall zu einer Uberschatzung und in dem anderen Fall zu 
einer Unterschatzung. Dennoch hat diese Unterscheidung einen heuristischen Wert. 
Denn die Konsequenzen fur das Vorsorgeverhalten stellen sich genau invers dar. Der 
funktional Optimistische ist der zuversichtlich Handelnde, der aktiv MaBnahmen 
ergreift, um Gesundheitsrisiken abzuwenden, da er auf seine Fahigkeiten vertraut. Der 
defensiv Optimistische hingegen unterschatzt seine Gefahrdung und verzichtet deshalb 
falschlicherweise auf preventive Handlungen. Im ersten Fall fuhrt der Optimismus zu 
einem aktiven Bemiihen um die eigene Gesundheit und im zweiten Fall zur Hand- 
lungsunterlassung. 

Die psychologische Gesundheitsforderung steht folglich vor einem Dilemma. Denn 
einerseits liegt der Gedanke nahe, den defensiven Optimismus abzubauen, da er eine 
kognitive Barriere des Vorsorgeverhaltens darstellt, wahrend anderseits der funktio- 
nale Optimismus aufgebaut werden miiBte, weil er preventives Handeln begiinstigt. 
Wenn aber nun der defensiv Optimistische gleichzeitig derjenige ist, der funktional 
optimistisch ist, wie kann dann Gesundheitsforderung sinnvoll gestaltet werden? 

Taylor (1989) und Baumeister (1989) sehen positive Illusionen als adaptiv und 
gesund an, da sie Teil des normalen menschlichen Denken und Handelns sind. Ob eine 
defensiv optimistische Risikoeinschetzung einem adequaten Vorsorgeverhalten 
entgegensteht, ist ihrer Ansicht nach eine Frage des AusmaBes der Realitatsabwei- 
chung (vgl. auch Taylor & Brown, 1988, 1994). Baumeister (1989) spricht in diesem 
Zusammenhang von einem „optimalen Spielraum fur Illusionen" (optimal margin of 
illusion). Dies gilt seiner Ansicht nach sowohl fur die Einschatzung der eigenen 
Ressourcen als auch fur die Einschatzung der eigenen Gefahrdung. Die Uber- 
schatzung der eigenen Handlungskompetenzen kann auch dysfunktional sein, 
beispielsweise wenn dadurch an einer unlosbaren Aufgabe festgehalten wird 
(McFarlin, Baumeister & Blascovich, 1984). Er unterscheidet deshalb nicht zwischen 
funktionalen und defensiven Illusionen, sondern er geht davon aus, daB diese 
Illusionen generell niitzlich und vorteilhaft sind, solange sie relativ gering sind. 

Diese theoretische Perspektive, die durch das Motto , .positive Illusionen sind 
hilfreich, solange sie relativ gering sind“ charakterisiert werden kann, legt nahe, daB 
sich eine psychologische Gesundheitsforderung um die Kultivierung des funktionalen 
Optimismus bemiihen sollte, wobei insbesondere das subjektive Handlungspotential zu 
betonen ist, also das Vertrauen auf die eigene Fahigkeit, sein Leben so zu gestalten, 
daB gesundheitliche Risiken von vornherein vermindert werden. Positive Illusionen 
hinsichtlich der eigenen Gefahrdung sollten nicht vollstandig revidiert werden, da eine 
realistische Wahrnehmung (oder mehr als das) leicht mehr Bedrohung erzeugen 
konnte, als fur eine wiinschenswerte Lebensfiihrung adaptiv erscheint, und dariiber 
hinaus vielleicht sogar noch zur Reaktanz fuhrt. Praventionsprogramme sollten daher 
nicht nur Gewicht auf Risikokommunikation legen, sondern diese sollten um eine 
gezielte Ressourcenkommunikation erganzt werden. 

Fiir Taylor und Gollwitzer (1995) ist nicht nur das AusmaB der positiven Illusionen 
dafiir entscheidend, ob diese hilfreich sind. Sie argumentieren, daB dariiber hinaus 
ausschlaggebend ist, in welcher Phase des motivationalen Prozesses positive 
Illusionen auftreten. Befindet sich die Person in einer pradezisionalen Phase, in der sie 
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beispielsweise iiberlegt, ob sie zur Regulation ihres hohen Blutdrucks die Ernahrung 
vollig umstellen soil oder ob sie nur kurzfristig Diat halten soli, so sollte eine 
realistische Sicht der eigenen Kompetenzen und Risiken vorherrschen, Nachdem aber 
ein Ziel gewahlt wurde (postdezisionale Phase), konnen die zuvor noch hinderlichen 
positiven Verzerrungen hilfreich werden. Sie helfen, die Aufmerksamkeit auf die sich 
stellenden Probleme zu richten und diese tatkraftig zu bewaltigen. 

Eine weitere interessante Perspektive zeigen Fuchs und Kleine (1995) auf. Ihrer 
Ansicht nach muB eine niedrige Vulnerabilitat nicht unbedingt ein motivationales 
Defizit widerspiegeln, dem entgegengewirkt werden muB. Sie gehen von einer U- 
formigen Beziehung zwischen Vulnerabilitat und gesundheitsbezogenem Verhalten 
aus, wobei die Wahrscheinlichkeit einer Verhaltensanderung im Falle einer mittleren 
Risikowahmehmung am geringsten ist. In ihrer langsschnittlichen Untersuchung zeigte 
sich, daB eine geringe sowie eine hohe Vulnerabilitat gegenuber einem Herzinfarkt die 
Aneignung von Sportverhalten begiinstigt. Diesen auf den ersten Blick paradoxen 
Effekt erklaren Fuchs und Kleine wie folgt: Menschen, die planen, in Zukunft 
korperlich aktiv zu werden, kalkulieren den positiven Effekt bereits bei der aktuellen 
Risikoeinschatzung mit ein. Diese Vorwegnahme fiihrt dazu, daB die momentane 
Risikowahmehmung gering ist, aber zu einem spateren Zeitpunkt protektives 
Verhalten gezeigt wird. Tatsachlich hatten Personen mit einer geringen Vulnerabilitat 
zum ersten Befragungszeitpunkt eine deutlich hohere Intention zum Sporttreiben als 
Personen mit einer mittleren Vulnerabilitatswahrnehmung. Offen bleibt hier jedoch die 
Frage, ob sich die positive Wirkung einer geringen Risikowahmehmung insbesondere 
bei denjenigen, die auch eine hohe Kompetenzerwartung hatten, einstellte. Es ware zu 
erwarten, daB nur diejenigen, die den Vorsatz haben. Sport zu treiben, und 
gleichzeitig der Meinung sind, daB sie dies auch in die Tat umsetzen konnen, ihre 
gesundheitliche Zukunft in dieser Weise positiv bewerten. Andererseits, so argumen- 
tieren sie, bewegt eine hohe Vulnerabilitat Menschen dazu, etwas zu ihrem Schutz zu 
untemehmen. Eine mittlere Risikowahmehmung druckt hingegen eine „Gleichgiiltig- 
keit“ gegenuber dem Risiko aus und hat entsprechend keine motivierende Wirkung 
(vgl. Fuchs, 1996). Ein anderes Bild zeigte sich, wenn es darum ging, eine 
regelmaBige sportliche Aktivitat aufrechtzuerhalten. Eine hohe Vulnerabilitatswahr- 
nehmung ging hier mit einer verstarkten Aufgabe des Sporttreibens einher. Diejenigen, 
die sich eine Reduzierung ihres Risikos aufgrund des Sports erhofft hatten, wurden 
offenbar in ihrer Erwartung enttauscht. Eine Fortfuhrung des Verhaltens mag ihnen 
deshalb nicht langer als lohnenswert erschienen sein. 

Die Position von Baumeister (1989) sowie Taylor (1989), leichte positive Illusio- 
nen seien dem protektiven Verhalten zutraglich, kann demnach nicht uneingeschrankt 
aufrechterhalten werden. Vielmehr ist es von Wichtigkeit, an welcher Stelle des 
motivationalen Prozesses gesundheitliche FordermaBnahmen eingesetzt werden. 
Wenn es um die Aneignung einer Verhaltensweise geht, sollte in der pradezisionalen 
Phase („Wie gefahrdet bin ich?“, „Welche Moglichkeiten habe ich, dieser Gefahrdung 
entgegenzuwirken? 1 ) eine realistische Ressourceneinschatzung gefordert werden. 
Ebenso sollte die Risikowahmehmung den tatsachlichen Gegebenheiten moglichst 
entsprechen. Nur so kann es gelingen, daB ein fiir den Betroffenen angemessener Weg 
zur Forderung seiner Gesundheit eingeschlagen wird. Werden hier irberhohte 
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Erwartungen erzeugt, so kann dies nach kurzer Zeit aufgrund von Uberforderung 
oder aufgrund einer mangemden subjektiven Wirksamkeit der MaBnahme zur Aufgabe 
des Verhaltens fuhren. 

In der anschlieBenden postdezisionalen Phase sollte eine intensive Ressourcen- 
kommunikation im Vordergrund stehen. Diese sollte durch eine ..positive" Risiko- 
kommunikation begleitet werden. Anstatt den Betroffenen einzuscharfen, daB ihr 
Risiko hoch sei und schreckliche Konsequenzen bei der Fortfiihrung ihres Lebensstils 
zu erwarten seien, sollte vielmehr der Gewinn eines reduzierten Risikos betont 
werden. So konnte vermittelt werden, wie sich das Aufgeben eines Risikoverhaltens 
auf die Lebensqualitat auswirkt, beispielsweise wie schnell sich die korperliche 
Leistungsfahigkeit erhoht, wenn dem Rauchen entsagt wird. 

Wenn es hingegen um die Aufrechterhaltung von Gesundheitsverhalten geht, sollte 
darauf geachtet werden, daB die Risikowahrnehmung sich der giinstigeren Aus- 
gangslage anpaBt. Angstappelle beispielsweise waren an dieser Stelle nicht ange- 
bracht. Den Betroffenen sollten vielmehr die Fruchte ihres Handelns vor Augen 
gefiihrt werden. 
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Seit einigen Jahren werden vermehrt Bemiihungen untemommen, das individuelle 
Gesundheitsverhalten zu beeinflussen. Gesundheitsmagazine, Aufklarungs- und 
Werbekampagnen thematisieren wiinschenswertes gesundheitsbezogenes Verhalten: 
Wir sollen uns taglich mehr bewegen, unsere korperliche Funktionstiichtigkeit regel- 
maBig durchchecken, das Rauchen meiden, das Ubergewicht reduzieren, nicht 
iibermaBig Alkohol konsumieren, fur geniigend Schlaf sorgen und vieles andere mehr. 
Zweifelsohne zeigen die von auBen an uns herangetragenen Gesundheitsappelle ihre 
Wirkung, denn immer mehr Menschen scheinen bereit zu sein, etwas fur die eigene 
Gesundheit und deren Erhaltung zu tun, indem praventivorientierte Gesundheitsange- 
bote in Anspruch genommen oder gesundheitsbeeintrachtigende Verhaltensweisen 
reduziert oder aufgegeben werden. 

Wenn jemand z. B. mit dem Rauchen aufhort, mehr Sport als bisher treibt, regel- 
maBiger zu Vor- und Nachsorgeuntersuchungen geht oder sich vollwertig zu emahren 
beginnt, handelt es sich bei diesen Verhaltensweisen in der Regel nicht um zufalliges 
Agieren, sondem um Aktivitaten, die mehr oder weniger geplant eingesetzt werden, 
um „etwas fur die eigene Gesundheit zu tun“. Etwas fur die eigene Gesundheit tun zu 
wollen, wird - wie die Beispiele zeigen - fur die konkreten Verhaltensweisen zu 
richtungsweisenden GroBen und zwar in dem Sinne, „daB sie gleichsam als Ziel- 
vorstellungen vor dem ‘geistigen Auge’ stehen und dem Handeln fortlaufend die 
Richtung weisen“ (Heckhausen, 1986b, S. 5). Etwas fur die Gesundheit tun zu 
wollen, driickt so gesehen die Intention (Absicht) des Handelnden aus. Gesundheit als 
Handlungsintention meint erstrebenswerte, aber noch nicht realisierte Person-Umwelt- 
Beziige, die durch den Einsatz bestimmter Verhaltensweisen verwirklicht werden 
sollen. 



Gesundheit als Handlungsintention 

Von Gesundheitshandeln wird dann gesprochen, wenn ein Verhalten im Hinblick auf 
den erstrebenswerten Person-Umwelt-Bezug ‘Gesundheit’ absichtlich organisiert 
wird. Gesundheitsbezogenes Handeln ist nicht gleichzusetzen mit intentionalem Tun, 
denn gesundheitsbezogenes Handeln kann auch bedeuten, absichtlich etwas nicht zu 
tun, um EinfluB auf den Person-Umwelt-Bezug ‘Gesundheit’ zu nehmen. „Gesund- 
heitsbezogenes Verhalten bezieht sich auf Handlungen (oder Unterlassungen von 
Handlungen), die wir zeigen, um direkt oder indirekt unseren Gesundheitszustand 
oder unser Wohlbefinden zu beeinflussen' 1 (Bruhn, 1988, S. 71; iibersetzt vom Autor). 




68 



Henning Allmer 



Gesundheit als Handlungsintention zu konzipieren, beinhaltet, daB Gesundheit 
grundsatzlich beeinfluBbar ist und der einzelne - gemaB der Leitidee, daB ..Gesundheit 
nicht gegeben, sondem aufgegeben ist“, - aktiv gestaltend auf Gesundheit einwirken 
kann. Die Moglichkeit der aktiven Einwirkung auf den Gesundheitszustand gewinnt 
zunehmend an Bedeutung, da sich Gesundheitsbeeintrachtigungen auch auf indivi- 
duelle Lebensgewohnheiten und das individuelle Bewaltigungsverhalten zuruckfiihren 
lassen (vgl. Becker, 1985). Damit wachst die (Mit-)Verantwortung des einzelnen fur 
die eigene Gesundheit. Die Ubemahme der eigenen Verantwortung fur Gesundheit - 
als Ausdruck eines gewandelten Gesundheitsverstandnisses (vgl. Rodenstein, 1987) - 
wird wesentlich unterstiitzt durch das jeweilige Gesundheitssystem (vgl. Bruhn, 
1988). Dafiir spricht das Untersuchungsergebnis der interkulturellen Vergleichsstudie 
von Ltischen, Cockerham und Kunz (1987), daB Amerikaner im Vergleich zu 
Deutschen mehr Eigenverantwortlichkeit fur Gesundheit erleben. Dieser Befund ver- 
weist auf die Bedeutung der unterschiedlichen Organisationsformen beider Gesund- 
heitssysteme und den unterschiedlichen sozio-kulturellen Kontext. Die (Mit-)Verant- 
wortlichkeit des einzelnen fur Gesundheit zu fordern, birgt die Gefahr in sich, daB 
„Gesundheitsschadigungen persona I i si ert und die in der Umwelt liegenden Schadi- 
gungen fiir menschliches Wohlbefinden vernachlassigt werden . . . und das Risiko- 
verhalten als individuelle und soziale Verantwortungslosigkeit gegenuber der 
Gesundheit betrachtet wird“ (Noldner, 1989, S. 18, Hervorhebungen vom Verfasser). 
Gesundheitsbezogenes Handeln als intentionale Person-Umwelt-Gestaltung impliziert 
gleichermaBen die selbstregulatorische und soziale Bedingtheit des Handelns. 

Die intentionale Gestaltung des Person-Umwelt-Bezugs ‘Gesundheit’ kann in 
zweierlei Hinsicht erfolgen: Gesundheit wird zum einen zur Handlungsintention, wenn 
der aktuell gegebene Gesundheitszustand noch nicht oder nicht mehr als zufrieden- 
stellend beurteilt wird. Es wird die Intention gebildet, den gegebenen Gesundheits- 
zustand zu verandern, um einen gewiinschten Gesundheitszustand (wieder-)herzu- 
stellen. Zur Verwirklichung dieser kornpensatorischen Handlungsintention konnen 
gesundheitsbeeintrachtigende Verhaltensweisen und/oder Umweltbedingungen redu- 
ziert bzw. aufgehoben, oder gesundheitsbegiinstigende Verhaltensweisen und/oder 
Umweltbedingungen aufgebaut werden (z. B. mit dem Rauchen aufhoren, sich voll- 
wertig emahren, regelmaBig Sport treiben, Alkoholkonsum einschranken, Reduzie- 
rung des Larmpegels am Arbeitsplatz, Einfiihrung von Vollwertkost in der Kantine). 
Zum anderen wird Gesundheit zur Handlungsintention, wenn ein aktuell gegebener 
Gesundheitszustand, der als (noch) zufriedenstellend erlebt wird, weiterhin, d. h. 
angesichts antizipierter oder aktuell wirksamer Einflusse aufrechterhalten werden soli. 
Diese preventive Handlungsintention kann entweder darauf gerichtet sein, gesund- 
heitsbegiinstigende Verhaltensweisen und/oder Umweltbedingungen zu verfestigen, 
oder die Einwirkung gesundheitsbeeintrachtigender Verhaltensweisen und/oder 
Umweltbedingungen zu vermeiden (z. B. Anlegen des Sicherheitsgurtes, Vermeiden 
des Kontakts mit Umweltbelastungen, Schutzimpfungen, Teilnahme an Friiherken- 
nungsuntersuchungen, Kariesprophylaxe). Die Bildung kornpensatorischer Hand- 
lungsintentionen iiberwiegt eindeutig gegenuber der Bildung praventiver Handlungs- 
intentionen, denn die meisten Menschen wollen erst dann etwas fiir die Gesundheit 
tun, wenn sie Beschwerden wahrnehmen (vgl. Liitjen & Frey, 1987; Vescovi, 1987). 
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Solange sie sich gesund fiihlen, werden z. B. keine Arztbesuche gemacht oder Friih- 
erkennungsangebote in Anspruch genommen (vgl. Hornung 1986; Verres, 1977). 
Ganz offensichtlich herrscht noch weit verbreitet „eine praventionsferne Orientierung“ 
vor (Hornung 1986, S. 201). 

Die Unterscheidung in preventive und kompensatorische Handlungsintentionen ist 
um die Intentionsform zu erganzen, daB negative gesundheitsbezogene Veranderun- 
gen des Person- U mwelt-Bezugs zugelassen werden, und andererseits nichts unter- 
nommen wird, um den gegebenen Person-Umwelt-Bezug zu belassen. In diesem Fall 
besteht die Intention, den Gesundheitszustand nicht aktiv beeinflussen zu wollen. Der 
Handelnde unterlaBt etwas zu tun, obwohl er zum Handeln grundsatzlich in der Lage 
ware, weil er der Auffassung ist, daB sich die Gesundheitssituation ohne sein Zutun zu 
seinen Gunsten ausgestaltet. 

Eine weitere Differenzierung des Konzepts „Gesundheit als Handlungsintention“ 
laBt sich vornehmen, wenn beriicksichtigt wird, daB handlungsleitende Intentionen 
drei unterschiedlichen, aufeinander bezogenen Ebenen zuzuordnen sind. Es sind dies 
die Ziel-, Zweck- und Sinnebene (vgl. Nitsch, 1986). Das bedeutet, daB die Hand- 
lungsintention Gesundheit danach aufgeschliisselt werden kann, ob Gesundheit mehr 
oder weniger als unmittelbares Ergebnis einer Handlung, als mittelbarer Effekt einer 
Handlung oder als Ausdruck der individuellen Norm- und Wertorientierung 
aufzufassen ist. Im einzelnen bedeutet die Differenzierung gesundheitsbezogener 
Intentionen folgendes: 

1. Gesundheit als Handlungsziel: Der Zielbezug des Handelns ist dadurch 
bestimmt, daB die Handlung durch ein antizipiertes Ergebnis geleitet wird, das vor- 
gibt, was erreicht werden soil. So kann jemand an einem Sportkurs fur Herz- 
infarktpatienten teilnehmen, um die Funktionsfahigkeit des Herz-Kreislauf-Systems zu 
verbessern. 

2. Gesundheit als Handlungszweck: Der Zweckbezug des Handelns meint, daB mit 
einem Handlungsergebnis wlinschenswerte Effekte angestrebt werden, die allerdings 
nicht zwangslaufig auftreten mlissen. Wenn man einen Waldlauf macht, um Ausgleich 
vom belastenden Arbeitstag zu finden, kann damit der Zweck verfolgt werden, die 
gesundheitsbeeintrachtigende Wirkung des kontinuierlichen beruflichen StreB zu ver- 
meiden. 

3. Gesundheit als Handlungssinn: Der Sinn der Handlung verweist darauf, daB 
Handlungen sich auf iibergeordnete, subjektiv als verbindlich erlebte gesellschaftliche 
Normen und Werte richten konnen. Aus dieser Sicht wird Gesundheit zum 
verinnerlichten gesellschaftlichen Grundwert, der durch Handeln verwirklicht werden 
soil. Gesundheit meint Herstellung eines Lebenssinns (vgl. Beckers, 1987) und kenn- 
zeichnet eine mehr oder weniger dauerhafte, gesundheitsbezogene Lebenshaltung, die 
als Leitlinie dem alltaglichen Handeln Sinn verleiht. 

Wenn auch der Ziel-, Zweck- und Sinnbezug gesundheitsrelevanter Handlungen 
getrennt dargestellt wurde, so gilt doch, daB das gesundheitsbezogene Handeln unter 
gleichzeitiger Beriicksichtigung der drei Intentionsebenen zu konzipieren ist. Gesund- 
heitsrelevante Handlungen sind somit zielgerichtet, zweckbestimmt und sinngeleitet. 
Allerdings ist davon auszugehen, daB die gesundheitsbezogenen Handlungsintentionen 
nicht immer auf alien drei Ebenen bewuBt reprasentiert sind, d. h. der Ziel-, Zweck- 
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und Sinnbezug der Handlung ist nur zum Teil bestimmt worden. Unvollstandig sind 
Handlungsintentionen z. B. dann, wenn eine Reduzierung auf eine der drei Intentions- 
ebenen vorliegt. Konkretisierungen hierfiir sind sowohl die Einengung auf den 
Zielbezug, also AuBerachtlassung des Zweck- und Sinnbezugs, als auch die explizite 
Betonung des Zweckbezugs, ohne den Sinnbezug mitzubedenken (vgl. Nitsch, 1986, 
S. 214). Im ersten Fall kann von einem funktionalistischen Gesundheitsverstandnis, 
im zweiten Fall von einem utilitaristischen Gesundheitsverstandnis gesprochen 
werden. 

Aus der Feststellung, daB Handlungen durch Intentionen auf der Ziel-, Zweck- und 
Sinnebene geleitet werden, ist zu folgern, daB im Falle fehlender oder verloren 
gegangener gesundheitsbezogener Intentionen „der Ziel- und/oder der Zweck- und/ 
oder der Sinnbezug subjektiv nicht hinreichend definierbar bzw. realisierbar 
erschienen“ (Nitsch, 1986, S. 215). Dies ist z. B. der Fall, wenn anderen - nicht 
gesundheitsbezogenen - Intentionen (GenuBstreben, Reichtum, Sicherheit, soziale 
Anerkennung) hohere subjektive Bedeutsamkeiten zugewiesen werden. So ist fur 
Raucher und Nichtraucher die Gesundheit gleichermaBen wichtig, die Raucher 
schatzen aber die Intention „Das Feben genieBen“ im Vergleich zur Gesundheit hoher 
ein (vgl. Hornung 1986). Insbesondere fur Jugendliche ist Gesundheit kein 
herausragender Wert, da Streben nach sozialer Akzeptanz und Identitatsfindung 
vorrangige Febensziele sind. 



Gesundheitsbezogene Intentionsbildung 

Das wachsende GesundheitsbewuBtsein und das Streben vieler Menschen, selber 
etwas fur die Aufrechterhaltung und Wiederherstellung der eigenen Gesundheit zu 
tun, wirft die Frage auf, wie gesundheitsbezogene Intentionen entstehen (ProzeR der 
Intentionsbildung) und verwirklicht werden (ProzeB der Intentionsrealisierung). Da 

nicht davon auszugehen ist, daB gesundheitsbezogene Intentionen ‘plotzlich’ da sind, 
sondem das Ergebnis einer aktiven Auseinandersetzung der Person mit der Umwelt 
widerspiegeln, sollen im folgenden die wesentlichen Bestimmungsstiicke dieses 
Entstehungsprozesses entwickelt werden. Zur Ausdifferenzierung des Prozesses der 
Intentionsbildung und -Verwirklichung wird (a) auf die Arbeit von Heckhausen und 
Kuhl (1985) zuriickgegriffen, in der der lange Weg vom Wunsch bis zum Handeln 
nachgezeichnet wird, (b) das handlungspsychologische Phasenablaufmodell von 
Heckhausen (1986a) herangezogen, in dem die Phasen der Intentionsbildung, 
-initiierung, -realisierung und -desaktivierung unterschieden werden, und werden (c) 
die einschlagigen Phasenmodelle des Gesundheitsverhaltens zugrunde gelegt (vgl. 
Bagozzi, 1992; Prochaska & DiClemente, 1984; Schwarzer, 1992, 1994; Weinstein & 
Sandman, 1992). Auf dieser Grundlage unterscheiden wir die Phasen der Intentions- 
bildung, Intentionsinitiierung, Intentionsbeibehaltung und Intentionsbeendigung (vgl. 
Abbildung 1). 
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Fiir die Phase der Intentionsbildung sind zwei Prozesse von Bedeutung (vgl. hierzu 
Gollwitzer, 1987a, S. 356): die Absichtsbildung, die die Kalkulationen von Absichten 
und die Entscheidung fiir eine Absicht umfaBt, und die Vorsatzbildung, die auf der 
Grundlage von Planungsprozessen zum EntschluB einer intentionsrelevanten Hand- 
lung fiihrt (vgl. Abbildung 1). 



Phase der Absichtsbildung 

In der Phase der Absichtsbildung stellt sich - prozeBorientiert - die Frage, wie eine 
Person zu Absichten kommt und wie Absichten selegiert werden. Die Information des 
Arztes, auf den RauchgenuB aus gesundheitlichen Griinden lieber zu verzichten, die 
eigene Erfahrung der zunehmenden familiaren Belastungen als Folge des beruflichen 
Erfolgsstrebens oder Appelle, sich gesundheitsbewuBter zu emahren, konnen Uber- 
legungen auslosen, ob die bisherige Einschatzung der Gesundheitsintention weiterhin 
Giiltigkeit besitzt oder ob der Gesundheitsintention ein anderer Stellenwert in der 
Intentionshierarchie zuzuweisen ist. Die Entwicklung einer Absicht kann man sich - in 
Anlehnung an Heckhausen und Kuhl (1985) - als einen „UmwandlungsprozeB“ von 
begehrenswerten End-Zustanden und Lebensinhalten in erfiillenswerte und erfullbare 
Wiinsche vorstellen. Von vielem, was uns in unserer Umwelt umgibt, fiihlen wir uns 
angezogen, vieles schatzen wir als begehrenswert ein, mochten wir auch konnen und 
tun. Andere Umweltreize sprechen uns weniger an, lassen uns unberiihrt oder rufen 
Abneigung oder Ablehnung hervor. Ob wir etwas als erstrebenswert ansehen, hangt 
von dessen subjektiver Bedeutsamkeit fiir die Person ab, die sich aus der antizipato- 
rischen Bewertung der moglichen positiven und/oder negativen Effekte einer Hand- 
lung fiir den Fall ergibt, daB die bisherige Einschatzung der Gesundheitsintention und 
deren Stellenwert in der Intentionshierarchie geandert bzw. nicht geandert wird. So 
kann eine leichte Herzattacke bei einer Person dazu fiihren, kiinftig mehr auf die 
eigene Gesundheit Riicksicht zu nehmen und das berufliche Engagement zuriickzu- 
schrauben. Fur einen Sportier kann nach wiederholter Verletzung die Bedeutung von 
Gesundheit gegenuber dem Erfolgsstreben hoher gewichtet werden, so daB die 
leistungsorientierte Aktivitat beendet wird. 

Die subjektive Bedeutsamkeit von Gesundheitsintentionen resultiert nicht nur aus 
der kognitiven Bewertung, sondern auch aus der emotionalen Einschatzung des 
aktuellen antizipierten Person-Umwelt-Bezugs ..Gesundheit". Die emotionale Kompo- 
nente der gesundheitsbezogenen Intentionsbildung - die in den kognitiv ausgerich- 
teten Modellen des Gesundheitsverhaltens vernachlassigt wird - bringt zum Aus- 
druck, daB Gesundheitsintentionen entstehen, wenn die individuelle Gesundheits- 
situation als angenehm bzw. unangenehm erlebt wird. Der Wunsch, sich gesundheits- 
bewuBt zu ernahren, ist emotional begriindet, wenn dieser z. B. aus dem erlebten 
Schamgefiihl der unattraktiven Korperlichkeit gegenuber gebildet wird. Die gesund- 
heitsbezogenen Kognitionen wie z. B. das Wissen um den Zusammenhang zwischen 
Fehlernahrung, Ubergewicht und Herzinfarktrisiko sind in diesem Fall von unter- 
geordneter Bedeutung fiir die Intentionsbildung. Die Gesundheitsintention wird iiber 
die von der emotionalen Einschatzung (z. B. Wohlbeftnden, MiBbefinden, Zufrieden- 
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heit, Widerwillen) ausgelost. Die emotionale Regulierung bei der Bildung von 
Gesundheitsintentionen gilt es kiinftig weiter zu differenzieren, um der einseitigen 
Ausrichtung auf die kognitive Regulierung des Gesundheitsverhaltens entgegen- 
zuwirken. 

Wichtig ist, daB die Einschatzung der subjektiven Bedeutsamkeit weitgehend 
unabhangig davon erfolgt, ob die Person bereits konkrete Realisierungsmoglichkeiten 
sieht. Es kann von einer Person als wichtig angesehen werden, etwas fiir die 
Gesundheit zu tun, ohne klare Vorstellungen dariiber zu haben, auf welchem Wege 
und mit welchen Mitteln dies moglich sein kann. Das heiBt, es geht um die 
Beurteilung der Gesundheitsintention „an sich“. Das, was als subjektiv bedeutsam 
erachtet wird - ohne daB bereits Realisierungsmoglichkeiten eingeschlossen sind 
wird in Anlehnung an Heckhausen und Kuhl (1985) und Heckhausen (1987a) als 
Wunsch definiert. Der Wunsch „gesund zu sein“ basiert auf der einen Seite auf 
normativen U berzeugungen einer Person (vgl. Fishbein & Ajzen, 1975; Ajzen & 
Fishbein, 1980), die sich darauf richten, fiir wie verbindlich die Erwartungen 
relevanter Bezugsgruppen gehalten werden (z. B. ,mein Arzt meint, ich solle mehr 
Sport treiben“, „meine Eltern wollen, daB ich mit dem Rauchen aufhore"). Gesundheit 
als ein wichtiger gesellschaftlicher Wert wird vor allem durch relevante Bezugs- 
gruppen vermittelt (wie familiares setting, peer groups). Auf der anderen Seite wird 
die Bedeutsamkeit des Wunsches „gesund ZU sein“ von subjektiven 0 berzeugungen 
beeinfluBt, die sich auf das erfahrungsbedingte gesundheitsrelevante Wissen (vgl. 
Fuchs et al., 1989) sowie die Einschatzung der eigenen Anfalligkeit gegeniiber 
Krankheit und des Schweregrades der Gesundheitsbedrohung beziehen (vgl. Becker, 
1974; Rogers, 1975; Rosenstock, 1966), von Schwarzer (1992, 1994) als Risiko- 
wahrnehmung zusammengefaBt. Die subjektive Bedeutsamkeit des Gesundheits- 
wunsches variiert mit der wahrgenommenen Dringlichkeit, daB sich ein gegebener 
Person-Umwelt-Bezug „Gesundheit“ andern muB (vgl. „bereichsspezifischer Ande- 
rungsdruck", Fuchs, 1994, S. 96). Dieser „Anderungsdruck kann sowohl aus der 
Antizipation in der Zukunft liegender Gefahren als auch aus gegenwartig vorliegender 
Unzufriedenheit mit der eigenen Lebenslage herriihren“ (Hervorhebung v. Verf.) 
(Fuchs, 1994, S. 97). 

SchlieBlich wird die Bildung des Gesundheitswunsches von der Haufigkeit und 
Kiirzlichkeit bisheriger gesundheitsbezogener Versuche mitgetragen (vgl. Bagozzi & 
Warshaw, 1990). Der Wunsch, ein bestimmtes gesundheitsbezogenes Verhalten zu 
wahlen, wird umso wahrscheinlicher, je kurzfristiger der letzte Versuch zuriickliegt. 
Zuriickliegendes Verhalten scheint eine recht zuverlassige Prognose zukiinftigen 
Verhaltens zuzulassen. Auch wiederholte Fehlversuche und kiirzliches Scheitern 
fiihren nicht zwangslaufig zu einer Vermeidung gesundheitsbezogener Intentions- 
bildung. 

Die Umwandlung eines Wunsches in eine Absicht hangt von der subjektiven 
Bewertung der Kontrollierbarkeit des Wunsches ab. Hierunter fallen zum einen 
allgemeine Kontrolluberzeugungen, die beinhalten, ob eine Person Gesundheit fiir 
beeinfluBbar halt (intemale Kontrolle) oder als einen biologisch gesteuerten ProzeB 
auffaBt (extemale Kontrolle). Zum anderen gehort zur subjektiven Bewertung der 
Realisierbarkeit des Wunsches die Einschatzung der individuellen Kontrollmoglich- 
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keiten. Damit ist gemeint, ob eine Person glaubt, grundsatzlich fahig zu sein und 
geeignete Moglichkeiten finden zu konnen, um das Wiinschenswerte zu realisieren. 
Dabei ist nicht entscheidend, ob die Person tatsachlich iiber konkrete Handlungs- 
alternativen verfiigt. Es reicht aus, daB sie glaubt, durch eigenes Handeln Dinge 
andern und geeignete Moglichkeiten finden zu konnen, um die Situation zu kontrol- 
lieren („ich konnte das wahrscheinlich"). Die Losung der Problemlage wird wesentlich 
davon bestimmt, ob eine Person iiberzeugt ist, iiber entsprechende personliche 
Ressourcen zu verfiigen (vgl. Jerusalem, 1990). Subjektive Kontrolliiberzeugungen 
und personliche Kontrollmoglichkeiten bestimmen die gesundheitsbezogene Hand- 
lungskompetenz (vgl. Kompetenz-/Selbstwirksamkeitserwartung von Bandura, 1977, 
1986). Auf der Grundlage dieser angenommenen Kontrollierbarkeit werden die 
subjektiv bedeutsamen Wiinsche realitatsorientierter und bekommen den Status von 
Absichten der Auspragung „ich mochte" (vgl. Heckhausen & Kuhl, 1985; Kuhl, 1983, 
S. 107). Die „Mochte“-Absichten beinhalten erfiillenswerte und erfiillbare Wiinsche 
sowie die Bereitschaft, den Wunsch durch eigenes Handeln zu realisieren. Fiir die 
Festlegung der Mochte-Absicht ist entscheidend, ob die Absicht entweder als 
Annaherungs- oder Vermeidungsabsicht (vgl. Nitsch, 1986) formuliert wurde. Bei der 
Annaherungsabsicht (z. B. „ich mochte gesund bleiben“) handelt es sich um eine 
Absicht, deren anzustrebender Endzustand definiert ist, wahrend die Vermeidungs- 
absicht (z. B. „ich mochte nicht krank werden") einen Zustand beschreibt, der nicht 
eintreten soli, ohne daB deutlich wird, was stattdessen erreicht werden soil. Wenn 
jemand die Absicht gebildet hat, etwas fiir die Gesundheit tun zu wollen, stehen 
Nutzen und Durchfiihrbarkeit der Absicht grundsatzlich nicht mehr in Frage. Gegen- 
iiber der Wunschvorstellung sind die gebildeten Absichten naher an den Hand- 
lungsvollzug herangeriickt, ohne allerdings auf einen bestimmten Handlungsvollzug 
festgelegt zu sein (vgl. “deliberative mind-set“, Gollwitzer, 1993; Taylor & Goll- 
witzer, 1995). Sie stellen die motivationale Komponente der Intentionsbildung dar. 

Mit der Entscheidung fiir eine bestimmte Absicht (z. B. ,,gesiinder leben zu 
wollen") wird der KalkulationsprozeB zwischen Bedeutsamkeit und Kontrollierbarkeit 
beendet und erhoht sich der Grad der Selbstbestimmung der gebildeten Absicht 
gegeniiber (vgl. Brehm & Cohen, 1962; Haisch, Osnabriigge & Frey, 1983). Die 
Person ist davon iiberzeugt, gesundheitsbezogene Wiinsche selbst realisieren zu 
konnen. Der Grad der Selbstbestimmung fallt gering aus, wenn die eigenen 
Wunschvorstellungen mit sozialen Normen unvertraglich sind und sich die Person 
veranlaBt sieht, fremdgesetzte Handlungsintentionen - im Sinne von MuB-Absichten 
(vgl. Kuhl, 1983) - zu iibernehmen. MuB-Absichten liegen z. B. vor, wenn der 
Gesundheitswunsch gebildet wurde, um sich nicht der sozialen MiBbilligung auszu- 
setzen. 
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Phase der Vorsatzbildung 

Wenn die Entscheidung fur die Gesundheitsabsicht getroffen wurde, wird die Person 
in der Phase der Vorsatzbildung Uberlegungen anstellen, wie, auf welchem Wege und 
mit welchen Mitteln die Absicht am besten verwirklicht werden konnte (vgl. „Aus- 
fuhrungsintention“, Gollwitzer, 1993). Mit diesen ausfiihrungsbezogenen Uberlegun- 
gen wird - entsprechend der von Heckhausen (1986a, 1986b) formulierten Rubikon- 
Metapher - die Schwelle der auf Wunschbarkeit und Realisierbarkeit bezogenen 
Kalkulationen uberschritten und mit Planungsprozessen begonnen. Im Vordergrund 
der gedanklichen ,,Voraus-Beschaftigung“ (Heckhausen, 1986b, S. 12) steht die 
Frage: Wie und wann soli gehandelt werden, um die auf Umsetzung gerichtete 
Absicht „etwas fur die Gesundheit tun zu wollen“ zu verwirklichen? Da in der Regel 
zur Verwirklichung einer Gesundheitsabsicht vielfaltige und in gewissem Grade auch 
austauschbare Handlungen zur Verfiigung stehen, sind Uberlegungen und Bewer- 
tungen erforderlich, um die gunstigste Handlungsalternative und Gelegenheit 
herauszufinden. Wer etwas fur die Gesundheit tun mochte, kann sich entweder 
gesundheitsbeeintrachtigende Verhaltensweisen (wie z. B. Rauchen, Alkohol- und 
Drogenkonsum) abgewohnen oder bisher vemachlassigte, gesundheitsbegunstigende 
Verhaltensweisen (z. B. Sport treiben, vollwertige Ernahrung) forcieren oder 
preventive Gesundheitsangebote (wie Vorsorgeuntersuchungen, FriiherkennungsmaB- 
nahmen) in Anspruch nehmen. Welches Gesundheitsverhalten ausgewahlt und tat- 
sachlich ausgefuhrt wird, hangt von zwei aufeinander bezogenen Kalkulations- 
prozessen ab: der Aufwandkalkulation und der Effektkalkulation (vgl. Abbildung 1). 

Im Fall der Aufwandkalkulation wird abgeschatzt, welchen psychophysischen 
sowie zeitlichen, finanziellen und organisatorischen Aufwand die Realisierung der 
einzelnen Handlungsaltemativen erfordert. So erfordert die Realisierung gesundheits- 
bezogener Handlungsaltemativen auf der einen Seite bestimmte psychische Anstren- 
gungen und Uberwindungspotentiale, wenn der Gesundheit wegen auf bestimmte, 
vertraut gewordene Verhaltensweisen verzichtet werden soil oder neue, unbequeme 
Verhaltensweisen ubernommen und umgesetzt werden sollen. Auf der anderen Seite 
verlangen gesundheitsbezogene Handlungen mitunter erheblichen zeitlichen und 
finanziellen Aufwand (z. B. durch Anfahrtswege, Wartezeiten und Kosten fur 
Medikamente). Das AusmaB des erforderlichen Aufwandes wird daruber hinaus durch 
die individuelle Fahigkeit, die Handlungsalternative iiberhaupt ausfiihren zu konnen 
(psychische Anstrengungen), sowie die durch die Umwelt gegebenen Realisierungs- 
moglichkeiten bestimmt, die fordernd bzw. hemmend auf die Fahigkeitsverwirklichung 
wirken konnen. So wahlt jemand z. B. die gesundheitsforderliche Handlungsalter- 
native ,mit dem Rauchen aufhoren" nicht, da er auf Grund friiherer Versuche weiB, 
daB er dazu nicht in der Fage ist (vgl. Bandura, 1977, 1986) oder die erforderliche 
Umweltunterstutzung (z. B. Partner hort ebenfalls mit dem Rauchen auf) nicht 
gegeben ist. Ein anderer kann sich vornehmen, die sportliche Tatigkeit aus Griinden 
der Gesundheit zu forcieren, wenn er feststellt, daB in der Nahe gute Sport- 
moglichkeiten bestehen. 
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Da alle zur Wahl stehenden Handlungsalternativen ein bestimmtes AusmaB an 
Aufwand verlangen, wird jener Handlungsalternative der Vorzug gegeben, die 
entweder den geringsten Aufwand erfordert oder fur die im Falle der Realisierung 
bzw. Nichtrealisierung der eingesparte Aufwand am groBten ist. Auf dieser Grundlage 
laBt sich z. B. der zeitliche Aufwand fur Fruherkennungsuntersuchungen damit 
rechtfertigen, daB der Teilnahmeverzicht (u. U.) zu Gesundheitsbeeintrachtigungen 
fiihrt, die weit hohere Aufwandinvestitionen nach sich ziehen. Grundsatzlich besteht 
auch die Moglichkeit, daB durch die eingesetzte Handlungsalternative im nachhinein 
mehr Aufwand im Vergleich zur nicht gewahlten Handlungsalternative notig ist (z. B. 
Verschlimmerung durch unsachgemaBe Selbstbehandlung, langwierige Behandlung 
von Sportverletzungen). Aufwandbezogene InterventionsmaBnahmen miiBten dem- 
zufolge darauf gerichtet sein, den eingesparten Aufwand in Relation zu dem 
erforderlichen Aufwand zu stellen und okonomische Ermoglichungsbedingungen fur 
gesundheitsrelevantes Verhalten zu schaffen (z. B. Fruherkennungsuntersuchungen 
am Arbeitsplatz, vgl. Verres, 1977; Sondersprechstunde fur Fruherkennungsunter- 
suchungen, vgl. Basler, 1979; verbesserte arztliche Gesundheitsberatung, vgl. Bengel, 
1989). 

Die Effektkalkulation meint die Einschatzung der mit den Handlungsalternativen 
jeweils antizipierten positiven und negativen Konsequenzen. So mag jemand davon 
ausgehen, daB Sporttreiben gesundheitsforderlich ist, wahrend ein anderer Entzugs- 
erscheinungen wie Reizbarkeit und innere Unruhe erwartet, wenn er mit dem Rauchen 
aufhort. Als Effekte von Handlungsalternativen konnen auch emotionale Zustande, 
wie Wohlbefinden oder Unbehagen, antizipiert werden. Mit den einzehren Handlungs- 
alternativen werden in der Regel sowohl positive als auch negative Effekte antizipiert. 
Ob gesundheitsbeeintrachtigende Verhaltensweisen aufgegeben, gesundheitsbegun- 
stigende Verhaltensweisen ubernommen oder preventive Gesundheitsangebote in 
Anspruch genommen werden, resultiert aus der Kalkulation der positiven und 
negativen Effekte (Nutzen/Schaden-Abwagung). Die Entscheidung fallt zugunsten 
jener Handlungsalternativen aus, deren positive Effekte hoher als die negativen 
gewichtet werden. Dabei werden u. U. unangenehme Effekte auf sich genommen, um 
erstrebenswerte Effekte aufrechtzuerhalten oder herbeizufuhren (z. B. Inkaufnahme 
potentieller Gesundheitsbeeintrachtigung durch Rauchen, vgl. Homung 1986). 

Die Effektkalkulation bezieht sich nicht nur darauf, welche handlungsspezifischen 
Effekte auftreten konnen, sondern auch auf die Wahrscheinlichkeit, mit der das 
Auftreten der mit den Handlungsalternativen verkniipften Effekte angenommen wird 
(Effektwahrscheinlichkeit). Das Auftreten der mit den Handlungsalternativen ver- 
kniipften Effekte kann entweder als zwangslaufig oder als unsicher angesehen werden. 
So kann eine Person die Uberzeugung haben. Sport sei die beste Medizin. Die 
Wahrscheinlichkeit des Gesundheitseffektes von „Sporttreiben“ wird demgegentiber 
skeptisch beurteilt, wenn nach dem Sporttreiben sowohl gesundheitsfordernde als 
auch gesundheitsbeeintrachtigende Wirkungen, wie Gliederschmerzen oder Verlet- 
zungen, erlebt wurden. Die unterschiedlichen Effektwahrscheinlichkeiten gehen einher 
mit emotional gefarbten Einschatzungen (Erwartungsemotionen, vgl. Heckhausen, 
1980), wie Zuversicht und Befurchtungen, und werden durch personspezifische, 
optimistische oder pessimistische Grundhaltungen beeinfluBt. Bei der Einschatzung 
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der Effektwahrscheinlichkeit gesundheitsbezogener Verhaltensweisen spielt die 
Zeitperspektive eine entscheidende Rolle, da gesundheitsbezogene Effekte selten 
unmittelbare Folgen von Handlungen darstellen. Das fiihrt haufig dazu, daB die 
unmittelbaren Vorteile des Risikoverhaltens (z. B. Nikotin- und AlkoholgenuB) 
zugunsten in Aussicht gestellter positiver Effekte des Verzichts auf das Risiko- 
verhalten hoher gewichtet werden. Geduldiges Warten und das Aufsichnehmen von 
Entbehrungen werden - wenn iiberhaupt - erst in ferner Zukunft belohnt, und es ist 
dariiber hinaus unsicher, ob man uberhaupt noch in den GenuB der Belohnungen 
kommt. 

Aufwand- und Effektkalkulation stellen keine unabhangigen Vorgange dar, 
sondern sind aufeinander bezogen. Die zur Verfiigung stehenden und dem Aus- 
wahlprozeB zugefiihrten Handlungsaltemativen werden intentionsbezogen hinsichtlich 
Okonomie und Ntitzlichkeit bewertet. Fur jede Handlungsaltemative wird auf diese 
Weise eine Allfwand-Effekt-Relation bestimmt (vgl. Kosten-Nutzen-Uberlegungen 
des Health-Belief-Modells [Rosenstock, 1966; Becker, 1974], Kosten-Nutzen- 
Rechnung [Fuchs et al., 19891]. Ausgewahlt wird jene Handlungsaltemative, fur die 
eine giinstige Aufwand-Effekt-Relation angenommen wird, d. h. der Effekt recht- 
fertigt den Aufwand (,,Auch wenn es mir nicht leicht fallt, regelmaBig Sport zu 
treiben, lohnt sich die Anstrengung doch, um dem Herzinfarktrisiko vorzubeugen“). 
Fallt demgegeniiber die Aufwand-Effekt-Relation ungiinstig aus, erweist sich die 
vorgesehene Handlungsaltemative als ungeeignetes Mittel, gesundheitsbezogene 
Handlungsintentionen zu verwirklichen („Ein paar Jahre langer leben zu konnen, das 
lohnt nicht die Anstrengung, die ich erbringen muB, um Sport zu treiben"). Ungiin- 
stige Aufwand-Effekt-Relationen liegen auch vor, wenn trotz hohen Aufwands die 
erwarteten Effekte ausgeblieben sind (z. B. keine Linderung der Rheumabeschwerden 
trotz zeitaufwendiger Therapien). Die Entscheidung zwischen den Handlungsalter- 
nativen basiert nicht nur auf rationalen Kalkulationsprozessen, sondern - in Anleh- 
nung an die Unterscheidung von Bagozzi (1992) in instrumentelle Uberzeugungen 
(instrumental beliefs) und Emotionen gegeniiber den Mitteln (affects toward means) - 
orientiert sich auch an gefiihlsmaBigen Stellungnahmen. So kann die Vorliebe der 
sportlichen Tatigkeit gegeniiber die Entscheidung begiinstigen, mehr Sport der 
Gesundheit wegen zu betreiben, die Abneigung gegeniiber Medikamenten zur Wahl 
von homoopathischen Heilverfahren fiihren. 

Das Ergebnis des Abwagungsprozesses der zur Verfiigung stehenden Handlungs- 
alternativen fiihrt zu dem Vorsatz, eine Absicht auf einem bestimmten Wege und unter 
bestimmten Bedingungen zu verwirklichen. Zur Vorsatzbildung gehort nicht nur die 
Vorab-Festlegung der giinstigen Realisierungsgelegenheit, sondern auch die Vor- 
nahme, bestimmte Situationen, die als realisierungsgiinstig erscheinen, aktiv aufzu- 
suchen oder herzustellen. In Anlehnung an Miller, Galanter und Pribram (1973) wird 
der gefaBte Vorsatz als ein bereits entwickelter, aber noch nicht ausgefiihrter Plan 
definiert. Im gefaBten Vorsatz ist festgelegt, was man tun bzw. unterlassen will, 
welche Handlungen wann und wie ausgefiihrt werden sollen, um eine erstrebenswerte 
Absicht zu verwirklichen (wie z. B. „ich nehme mir vor, taglich mit dem Fahrrad ins 
Biiro zu fahren, um etwas fiir meine Gesundheit zu tun“). Es erfolgt eine Festlegung 
von Implementationsschritten im Dienste der Absichtsverwirklichung (vgl. Heck- 
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hausen 1986a, S. 4; Gollwitzer, 1987b). So gesehen stellt der Vorsatz die instrumen- 
telle Komponente der Intentionsbildung dar. 

Mit der Vorsatzbildung wird der gedankliche Rubikon endgiiltig iiberwunden, sind 
die gebildeten Absichten realisierungsorientierter geworden (vgl. Heckhausen, 1986a, 
S. 4) und ist der Grad der Selbstverpflichtung (commitment), d. h. das AusmaB, in 
dem sich eine Person dem formulierten Vorsatz gegeniiber gebunden fiihlt (vgl. 
Brehm & Cohen, 1962; Haisch, Osnabriigge & Frey, 1983), weiter gestiegen (vgl. 
.jmplemental mind-set“, Gollwitzer, 1993; Taylor & Gollwitzer, 1995). Der Grad der 
Selbstverpflichtung kann an der Prazisierung der Vorsatzformulierung abgelesen 
werden. Vergleicht man z. B. die Vorsatzformulierungen „ich will in allernachster Zeit 
Gymnastik betreiben“ und „ich will jeden Morgen nach dem Aufstehen Gymnastik 
machen, um etwas fur meine Gesundheit zu tun“, ist festzustellen, daB die zweite 
Vorsatzformulierung durch die Konkretisierung der Gelegenheit zur Intentions- 
realisierung praziser definiert ist. Bei der ersten, unspezifischen Vorsatzformulierung 
besteht die Gefahr, daB die sich bietenden Gelegenheiten nicht wahrgenommen 
werden, weil sich vielleicht noch bessere Gelegenheiten ergeben konnten. Wenn fur 
diesen SuchprozeB das Abbruchkriterium fehlt, kann das Abwarten zum Verpassen 
der letzten Moglichkeit fuhren. Neben der Prazisierung der Vorsatzformulierung kann 
die Selbstverpflichtung dem eigenen Tun gegeniiber dadurch erhoht werden, daB die 
gebildeten Vorsatze den Status individueller Normsetzungen oder sozialer Verbind- 
lichkeiten annehmen. Das ist z. B. der Fall, wenn jemand - im positiven Sinne - 
prinzipiell keinen Alkohol trinkt oder sein Vorhaben, das Rauchen aufzugeben, 
anderen mitteilt. 

Durch die Selbstverpflichtung werden aus Absichten weniger storbare Vorsatze, 
wird der Blick verstarkt auf die Realisierung des Vorsatzes gerichtet und die 
Handlungsorientierung „ich will“ geschaffen (vgl. „Ich will wirklich“, Ach, 1935, S. 
201; „Jetzt will ich“. Stern, 1950, S. 548). Mit der Volition „ich will" wird zum 
Ausdruck gebracht, daB man sich festgelegt hat, etwas Bestimmtes tun zu wollen, um 
eine erstrebenswerte Handlungsintention zu verwirklichen (z. B. mit dem Rauchen 
aufzuhoren, ernahrungsbewuBter zu leben, Fruherkennungsuntersuchungen wahr- 
zunehmen). Im Vergleich zur Absicht ist der gebildete Vorsatz elaborierter, denn der 
PriifprozeB hinsichtlich Gelegenheit, Zeit, zur Verfiigung stehender Mittel, Dring- 
lichkeit und Wichtigkeit (vgl. OTIUM-Check nach Heckhausen & Kuhl, 1985) 
bewirkt die Konkretisierung und Verbindlichkeit einer zunachst noch unverbindlichen 
Absicht. 

Absichten, die durch gebildete Vorsatze selbstverpflichtender geworden sind, 
werden Intentionen genannt. Sie legen einerseits den angestrebten Endzustand fest 
(z. B. Gesundheit), der sich durch das zu erreichende Ziel, den damit verfolgten 
Zweck und zu erfiillenden Sinn differenzieren laBt. Intentionen sind Handlungs- 
orientierungen, die noch nicht realisierte, d. h. antizipierte Zustande und Verande- 
rungen reprasentieren, an denen die konkreten, intentionsrelevanten Handlungen 
ausgerichtet werden. Andererseits sind Intentionen auf die Handlungsausfiihrung 
bezogen, indem sie Orientierungen dafiir liefern, wie, wann und wo eine Person 
Handlungen ausfuhren will (z. B. Intention ,, Gesundheit durch Bewegung und 
Sport"), um die Intentionsverwirklichung herbeizufiihren. 
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Beriicksichtigt man, daB zur Intentionsverwirklichung Handlungen initiiert, aus- 
gefiihrt und beendet werden miissen, ist erforderlich, daB dementsprechend in dem 
ausfiihrungsbezogenen Vorsatz Initiierungs-, Ausfiihrungs- und Desaktivierungs- 
Vorsatze formuliert werden (vgl. Heckhausen, 1986b, S. 11). Diese Vorsatze „nehmen 
kritische Punkte oder Phasenabschnitte des intentionsrealisierenden Handlungsablaufs 
vorweg und sollen den Handelnden darauf einstellen“ (Heckhausen, 1986b, S. 10). 
Mit diesen Vorsatzen - im Sinne ..metavolitionaler Vorkehrungen‘‘ (Heckhausen, 
1986a, S. 6) - werden gedanklich vorab Vorbereitungen und Vorkehrungen getroffen 
sowie Handlungsschritte vorausgeplant und „sozusagen auf Vorrat bereitgelegt" 
(Heckhausen, 1987b, S. 149) mit denen man vorhersehbaren Schwierigkeiten bei der 
Initiierung, Beibehaltung und Beendigung der Intention und der intentionsrelevanten 
Handlung bevorzugt begegnen will. Wenn z. B. wiederholt der gesundheitsbezogene 
Vorsatz, Sport zu treiben, nicht umgesetzt wurde, kann die „volitionale Vorkehrung“ 
getroffen werden, sich mit anderen zu verabreden, um die Schwierigkeit, sich 
aufzuraffen, zu iiberwinden und die Gesundheitshandlung wie vorgenommen zu 
beginnen. Vorsatze fungieren - bildlich gesprochen - als ,,Hilfs-Sheriffs“ (Heck- 
hausen, 1987c, S. 131) der Intentionsverwirklichung. Da Initiierungs-, Ausfiihrungs- 
und Desaktivierungsvorsatze auf die Realisierung der zur Intentionsverwirklichung 
gewahlten Handlung gerichtet sind, begiinstigen sie die Initiierung der Handlung und 
treiben die Intentionsrealisierung bis zur Intentionsverwirklichung voran. 



Gesundheitsbezogene Intentionsrealisierung 

Fur die Phase der Intentionsrealisierung sind folgende Prozesse grundlegend: die 
Intentionsinitiierung, die Intentionsbeibehaltung und die Intentionsbeendigung (vgl. 
Abbildung 1). 



Phase der Intentionsinitiierung 

Die Alltagserfahrung lehrt immer wieder, daB eine Person nicht immer das ausfuhrt, 
was sie sich vorgenommen hat. Zur arztlichen Vorsorgeuntersuchung zu gehen, ab 
sofort weniger zu trinken und sich gesundheitsbewuBter zu emahren, mal wieder eine 
Radtour zu machen, sind z. B. Vorsatze, die erfahrungsgemaB oftmals nicht realisiert 
werden und somit den Status, „gute“ Vorsatze zu sein, einnehmen. Einmal gefaBte 
Vorsatze werden demzufolge nicht zwangslaufig in konkretes Handeln umgesetzt. 
Daraus ist zu folgern: Intentionen sind notwendige, aber keine hinreichenden Bedin- 
gungen dafiir, daB gehandelt wird (vgl. Heckhausen & Kuhl, 1985). Gesundheits- 
modelle, die Gesundheitsverhalten mit den BestimmungsgroBen der Intentionsbildung 
zu erklaren und vorherzusagen versuchen, greifen demzufolge zu kurz (vgl. Noldner, 
1989; Schwarzer, 1989). In letzter Zeit wird in der Motivationspsychologie vermehrt 
der Frage nachgegangen, aus welchen Griinden mit dem Umsetzen intentions- 
bezogener Handlungen begonnen bzw. nicht begonnen wird (vgl. Kuhl, 1983; 
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Heckhausen, 1986a, 1986b; Heckhausen, Gollwitzer & Weinert 1987; Gollwitzer, 
1993; Schwarzer, 1992). Das Augenmerk wird dabei auf volitive Prozesse gerichtet, 
die die Initiierung sowie die Realisierung eines intendierten Handlungsergebnisses 
bewirken. Insbesondere mit der Unterscheidung zwischen Motivation und Volition als 
„zwei verschiedenen BewuBtseinslagen“ (Heckhausen, 1986b, S. 3) wird versucht, die 
lange Zeit bestehende Liicke zwischen Motivation und Handlung zu schlieBen. In der 
Phase der Intentionsinitiierung stellt sich somit die Grundfrage, wovon es abhangt, ob 
und unter welchen Bedingungen einer Person die Initiierung der intentionsrelevanten 
Handlung gelingt. 

Fiir die Initiierung einer intentionsrelevanten Handlung ist einerseits die recht- 
zeitige H andlungsakti vierung von Bedeutung (vgl. Abbildung 1). Sie hangt von der 
Einschatzung ab, ob die gegebene Situationskonstellation wirklich giinstig ist, um mit 
der Verwirklichung der Intention zu beginnen. Diese Situationseinschatzung orientiert 
sich an den in der Vorsatzbildung formulierten Initiierungsvorsatzen, die den 
passenden Zeitpunkt und die giinstigste Gelegenheit fiir die Umsetzung der anstehen- 
den Intention in konkretes Handeln vorab definieren (vgl. „Bezugsvorstellung“, Ach, 
1910). Sie legen fiir die geplante Handlung „realistische Ausfiihrungsgelegenheiten“ 
(Nitsch, 1986, S. 254) im Hinblick auf das „wann“ und „wo“ des Handelns vorweg- 
nehmend fest und beinhalten eine speziftsche Beschreibung des Ausfiihrungskontextes 
der Handlung (vgl. Kuhl, 1983, S. 109). Die Initiierungsvorsatze tragen vor allem 
dazu bei, gebildete Intentionen zur Uberwindung der Schwelle zum konkreten 
Handeln zu verhelfen. 

Voraussetzung fiir die Umsetzung einer gebildeten Intention in konkretes Handeln 
ist, daB sich die Intention gegeniiber situationsbedingten Erschwernissen (z. B. 
fehlende soziale Unterstiitzung), aktuellen Verlockungen (z. B. ein Stiick Kuchen 
angeboten zu bekommen) und konkurrierenden Intentionen durchsetzen konnte. Kann 
der Intention nicht zum Durchbruch verholfen werden, wird die Intentionsrealisierung 
meistens aufgeschoben oder zu einem spateren Zeitpunkt wieder aufgegriffen („fiir 
meine Gesundheit kann ich auch morgen noch etwas tun“). Allerdings kann ein 
standiges Hinausschieben zum Aufgeben der Intention fiihren, da die Intentionsreali- 
sierung inzwischen ihren Zweck verloren haben kann. Initiierungsvorsatze sorgen 
dafiir, ein standiges Aufschieben der Handlungsrealisierung, das Verpassen oder 
Nicht-Nutzen von giinstigen Gelegenheiten zu vermeiden. 

Sieht eine Person unter Bezug auf die gebildeten Initiierungsvorsatze einen 
Situationskontext als giinstige Gelegenheit zur Intentionsrealisierung und der damit 
verkniipften Handlungsausfiihrung an, wird die Handlungsaktivierung erfolgen und 
mit der entsprechenden Handlung begonnen. Ist beispielsweise die erwartete Situation 
eingetreten, daB eine Person von Arbeitskollegen wie versprochen abgeholt wird, um 
gemeinsam einen Waldlauf zu machen, wird es nicht schwerfallen, die gesundheits- 
fordernde Handlung zu initiieren. Wenn die im Vorsatz antizipierte und festgelegte 
Ausfuhrungsgelegenheit demgegeniiber (noch) nicht gegeben ist, bleibt die Hand- 
lungsaktivierung aus, und die Realisierung der Intention wird nicht auf den Weg 
gebracht. 

Der Vorsatz, eine Handlung auszufiihren, muB nicht unmittelbar nach dessen 
Bildung umgesetzt werden, sondern kann vorstellungsmaBig „aufgehoben“ werden. 
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bis die definierten giinstigen Ausfuhrungsbedingungen eingetreten sind, die zur 
Initiierung der Handlung erforderlich sind. Aktivierungsprobleme konnen auftreten, 
wenn die geplante Gelegenheit zum Handeln, z. B. durch Erkrankung des Tennis- 
partners, ausbleibt und das Suchen einer anderen gesundheitsbezogenen Handlung 
nicht in Angriff genommen wird. Man kann aber auch eine giinstige Gelegenheit 
verstreichen lassen, weil man in der gegebenen Situation nicht entschieden genug die 
Initiative zum Handeln ergreifen kann. Obwohl man von einem Arbeitskollegen zum 
gemeinsamen Besuch des Betriebssports gebeten wird, vertrostet man ihn auf ein 
nachstes Mai, da es im Moment nicht so gut „paBt“. Dieses „auf die lange Bank 
schieben“ der gesundheitsbezogenen Handlung driickt EntschluBlosigkeit aus, iiber 
seinen eigenen Schatten zu springen. le mehr eine Person zogert, eine offensichtlich 
giinstige Gelegenheit zu nutzen, um mit der vorgenommenen Handlung zu beginnen, 
desto eher wird eine andere Intention zum Zuge kommen. 

Zur Intentionsinitiierung gehort neben der Handlungsaktivierung auch die Klarung, 
welche der zur Realisierung drangenden Intentionen den Vorzug erhalten soil, welche 
aufzuschieben oder aufzugeben ist. Diese Klarung ist erforderlich, da in der Regel 
mehrere Intentionen zur Realisierung anstehen und nicht mehrere gleichzeitig realisiert 
werden konnen. In dieser Situation befindet sich eine Person, die vor der Frage steht, 
ob ein gemiitlicher Kaffeeplausch fortgesetzt oder zu einem Gymnastikkurs gegangen 
werden soil. 

In Anlehnung an die Theorie der Absichtsregulation (vgl. Dorner, Kreuzig, Reither 
& Staudel, 1983, S. 419) ist fur die zu wahlende Intention „der jeweilige Auswahl- 
druck (Hervorhebung v. Verf.) entscheidend“ (Dorner et ah, 1983, S. 418). Danach 
wird diejenige Intention ausgewahlt und ausgefiihrt, deren Auswahldruck in Abhan- 
gigkeit von Wichtigkeit, Dringlichkeit, Zeitaufwand und Erfolgswahrscheinlichkeit in 
der aktuellen Situation maximal ist (vgl. Dorner, 1982, S. 59). Im Augenblick nicht zu 
erledigende Absichten, deren Realisierbarkeit grundsatzlich aufschiebbar ist, werden 
abgespeichert und zu einem spateren Zeitpunkt erneut Kalkulationsprozessen unter- 
zogen. Die Verwirklichung einer vorgenommenen Intention hangt davon ab, wie gut 
es einer Person gelingt, den Auswahldruck dieser Intention gegeniiber anderen, eben- 
falls zur Realisierung drangenden Intentionen zu erhohen und damit die Intentions- 
aktivierung zu bewirken (vgl. Abbildung 1). Vor allem Wichtigkeit und Dringlichkeit 
der Intentionsverwirklichung sind bedeutsam, um konkurrierende Intentionen in 
„Schach“ zu halten und die Aktivierung einer vorgenommenen Intention zu erleichtern 
und sicherzustellen. Vorgenommene Intentionen werden namlich nicht aktiviert, wenn 
es nicht gelungen ist, Wichtigkeit und Dringlichkeit anderer Intentionen gering- 
zuhalten. 

Zur Unterstiitzung der Intentionsinitiierung wurde von Heckhausen (1985) die 
Fiat-Tendenz - unter Bezug auf das „Fiat“ des Willens („es geschehe“) von James 
(1890) - entwickelt, von deren Starke die Wahrscheinlichkeit des Beginns der 
Intentionsrealisierung bestimmt wird. Vorzug wird jener Intention gegeben, fur deren 
Umsetzung der aktuelle Situationskontext giinstiger ist. Nach Heckhausen (1987c, S. 
138) wird die Fiat-Tendenz „angeregt, sobald man eine Gelegenheit zur Realisierung 
dieser Intention wahrnimmt oder vorstellungsmaBig antizipiert. Einmal angeregt, muB 
sie eine bestimmte Starke erreichen, um statt der gegenwartig ablaufenden Tatigkeit 
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oder statt eines Zustandes von Nicht-Handlung eine Handlung zu initiieren, die die 
irrfragestehende Intention realisieren kann“. 

Intentions- und Handlungsaktivierung wachsen in besonderem MaBe, wenn eine 
unverhoffte und unwiederbringbare Gelegenheit zur Intentionsverwirklichung antizi- 
piert wird oder entstanden ist. Diese Situationskonstellation des „Ietzt oder nie“ 
begiinstigt die Intentionsinitiierung und entschlossene Nutzung der Gelegenheit 
(..Gelegenheit beim Schopfe greifen“). In solchen Situationen wird die Intentions- 
initiierung als nicht aufschiebbar erlebt. Der Ubergang von der Phase der Intentions- 
bildung zur Phase der Intentionsinitiierung erfolgt durch den H andl ungsentSChluG, 
dem die Prirfung zugrunde liegt, ob eine gegebene Situation (schon) geeignet ist, um 
mit der Intentionsverwirklichung zu beginnen. Mit dem HandlungsentschluB 
iiberschreitet die Intention die .Handlungsschwelle" (Kuhl, 1987, S. 105) und wird 
die Handlungsausfuhrung aktiviert. Der HandlungsentschluB - als Briicke zwischen 
Intentionsbildung und Intentionsinitiierung - muB keineswegs das Ergebnis eines 
bewuBt ablaufenden Prozesses sein, sondem kann aus einer ..blitzschnellen ‘Passungs- 
priifung" (Heckhausen, 1987c, S. 136) zwischen der antizipierten und aktuell 
gegebenen Situationskonstellation resultieren. „Im glatten Fall ist die Passungspriifung 
auf Giinstigkeit der bestehenden Situation fur eine bestimmte Zielintention ein 
Ereignis wie das Einklinken der Gelegenheitsintention: ‘hie Rhodus, hie salta!‘“ 
(Heckhausen, 1987c, S. 137). Dieses blitzartige Anspringen auf eine giinstige 
Situationskonstellation, das umgangssprachlich mit „sich einen Ruck geben“ beschrie- 
ben wird, macht deutlich, daB die Intentionsinitiierung nicht von selbst erfolgt, wenn 
der antizipierte Situationskontext gegeben ist, sondern vom Handlungsimpuls 
abhangt, der den Start zum Handeln gibt (vgl. ..Action Launching Impulse" (ALI), 
Heckhausen & Kuhl, 1985). 



Phase der Intentionsbeibehaltung 

Begonnene Gesundheitshandlungen miissen keineswegs bis zur endgiiltigen Inten- 
tionsrealisierung durchgefiihrt werden, denn nicht selten werden sie vorzeitig 
abgebrochen, ohne daB die angestrebte Intention erledigt wurde. Einen Ernahrungs- 
kurs fruher als geplant zu beenden, die begonnene arztliche Behandlung nicht durch- 
zuhalten oder mit dem Rauchen wieder anzufangen, sind Beispiele dafiir, daB eine 
Gesundheitshandlung nicht zu Ende gefiihrt wird. Gesundheitshandlungen konnen 
auch zwischenzeitlich unterbrochen werden, um die Realisierung anderer Intentionen 
zu verfolgen, fur die sich - moglicherweise unerwartet - giinstige Gelegenheiten 
ergeben haben. Es kann auf die Fortsetzung der Gesundheitshandlung ,,Teilnahme an 
einem Ernahrungskurs" verzichtet werden, wenn sich eine unwiederbringbare beruf- 
liche Chance bietet, die voiles Engagement verlangt. Gesundheitsintentionen konnen 
schlieBlich wahrend des Handlungsvollzugs aufgegeben werden, so daB sie ihre 
Wirksamkeit fur weiteres Handeln verlieren. Hieraus ergibt sich fur die Phase der 
Intentionsbeibehaltung (vgl. Abbildung 1) die zentrale Frage, welche Prozesse die 
Beibehaltung der Wirksamkeit der Gesundheitsintention und der begonnenen Hand- 
lungsausfiihrung garantieren, bis die Intentionsrealisierung tatsachlich erreicht ist. 





Intention und Volition 



83 



Vor Beantwortung dieser Frage ist vorauszuschicken, daB von einem strikten 
Festhalten an der vorgenommenen Intention, dem Verfolgen einer Intention um jeden 
Preis nicht ausgegangen wird. Bestimmte Intentionen wieder fallen zu lassen, 
intentionsbezogene Handlungen abzubrechen, muB kein Eingestandnis von Schwache, 
sondem kann auch Ausdruck der Einsicht von nicht mehr realisierbaren Intentionen 
sein. Problematischer erscheint vielmehr, wenn nicht (mehr) realisierbare Intentionen 
als solche nicht erkannt und weiter verfolgt werden und andere Intentionen demzu- 
folge nicht zum Zuge kommen konnen. Es ist daher wichtig zu erkennen, wann die 
Realisierung einer Intention nicht mehr angezeigt ist, „um den Organismus davor zu 
bewahren, auf ein unerreichbares Ziel fixiert zu bleiben, wodurch die Realisierung 
neuer Absichten gefahrdet wurde“ (Kuhl, 1983, S. 269). Entsprechendes gilt fur die 
Fixierung auf Ziele, die unokonomischen Aufwand erfordern. 

Beriicksichtigt man, daB die Intention, etwas fur die Gesundheit tun zu wollen, zur 
Ausfiihrung gelangt, wenn sie sich gegeniiber konkurrierenden Intentionen (z. B. 
berufliche Karriere machen zu wollen) als realisierungswichtiger erwiesen hat, hangt 
die weitere Realisierung dieser Intention davon ab, inwieweit dieser Status gegeniiber 
den ,,unterlegenen“ Intentionen im Handlungsvollzug aufrechterhalten bleibt. Die 
erfolgreiche Intentionsverwirklichung setzt voraus, daB die aktivierte Intention 
gegeniiber der anderen, weiterhin auf der Warteschleife befindlichen Intention abge- 
schirmt wird. Dieser ProzeB der I ntentionsabschirmung (vgl. Kuhl, 1983; Nitsch, 
1986, S. 255) ist vor allem darauf gerichtet, die Beibehaltung des Intentionsbezugs 
des Handelns auch angesichts „nachdrangender“ Intentionen (Kuhl, 1983, S. 314) 
sicherzustellen (vgl. Abbildung 1). Zu diesem Zweck miissen vor allem inten- 
tionsgefahrdende Situationsanreize und situative Verlockungen (vgl. „resistence to 
temptation'*, Kuhl, 1984), die von der begonnenen Intentionsrealisierung wegfiihren 
oder dieser im Wege stehen, ausgeblendet, sowie aufkommende Zweifel an dem 
einmal getroffenen EntschluB zuriickgedrangt werden, damit die Intention nicht 
aufgrund auftauchender EntschluBunsicherheit vorzeitig aufgegeben wird. So kann die 
Intention, am Wochenende der Gesundheit zuliebe sich Erholung zu gonnen, dadurch 
gefestigt werden, daB keine Akten oder Manuskripte mitgenommen werden, die von 
der Gesundheitsintention ablenken konnten, oder man kann sich die Entscheidung fiir 
gesundheitsbewuBtes Ernahrungsverhalten vergegenwartigen, wenn soziale Versu- 
chungen (z. B. Anbieten von Sahnetorte) abgeschirmt werden sollen. 

Eine besondere Gefahrdung fiir die Beibehaltung der aktivierten Intention ist 
gegeben, wenn sich wahrend der Handlungsausfiihrung die Situationsbedingungen 
andern und die Gefahr besteht, die Intention „zu vergessen" (vgl. Heckhausen, 1987b, 
S. 163; Kuhl, 1983, S. 31), oder sich eine giinstigere Situationskonstellation fiir eine 
andere, eine „unterlegene“ Intention einstellt. Ob im letzteren Fall die urspriingliche 
Intention bis zur Erledigung weiterverfolgt, nach einer gewissen Zeit die Intentions- 
verwirklichung unterbrochen oder sofort aufgegeben und dem Situationsdruck 
nachgebend auf die „unterlegene“ Intention gewechselt wird, ist noch weitgehend 
unerforscht (vgl. Schiitt, 1986). 

Eine erfolgreiche Intentionsrealisierung ist keineswegs zwingend, wenn es gelun- 
gen ist, die aktivierte Intention gegeniiber konkurrierenden Intentionen abzuschirmen. 
Zu beriicksichtigen ist vielmehr, daB die Handlungsausfiihrung nicht reibungslos 
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verlaufen muB, sondern durch antizipierte oder auftretende Hindemisse beeintrachtigt 
und gefahrdet werden kann. Bei der Gesundheitshandlung „Gewichtsreduktion durch 
Sporttreiben‘‘ kann das Ausbleiben auffalliger Gewichtsabnahme Zweifel an der 
gewahlten GesundheitsmaBnahme bestarken und den erhofften Gesundheitseffekt in 
Frage stellen. Die wahrend der Handlungsausfuhrung auftretenden Hindemisse 
fungieren im Sinne von Handlungserschwernissen, weil Handlungen unter Bedingun- 
gen durchzufuhren sind, die einen reibungslosen Handlungsverlauf beeintrachtigen. 

Fiir die erfolgreiche Intentionsverwirklichung ist erforderlich, daB die begonnene 
intentionsrelevante Handlungsausfuhrung angesichts der Handlungserschwernisse 
beibehalten und solange fortgesetzt wird, bis die Intention verwirklicht ist. Wenn die 
Uberwindung der Handlungserschwernisse nicht gelingt, ist der weitere Fortgang der 
Handlung und damit gleichzeitig die Intentionsverwirklichung gefahrdet. Handlungs- 
erschwernisse konnen die Intentionsverwirklichung gefahrden, indem sie zum 
Abbruch der Handlungsausfuhrung beitragen. Die Gefahr, die Handlungsausfuhrung 
vorzeitig oder besser gesagt voreilig abzubrechen, wird z. B. hervorgerufen, wenn 
angesichts von MiBerfolgen und Fehlschlagen die .Flinte ins Korn geworfen“ wird. 
Dies ist im genannten Beispiel der Fall, wenn wegen der Unzufriedenheit iiber den 
geringen Gewichtsverlust auf das Sporttreiben verzichtet wird. Um trotz der Hand- 
lungserschwernisse an der Intentionsverwirklichung festzuhalten, sind Kontrollprozes- 
se notwendig, die zur Fortsetzung der Handlungsausfuhrung beitragen und einem 
moglichen Handlungsabbruch entgegenwirken. In Anlehnung an die Intentionsab- 
schirmung werden die Prozesse, die der Beeintrachtigung der vorgenommenen 
Handlungsausfuhrung durch Handlungserschwernisse entgegenwirken, als Hand- 
I ungsa bschi rmung bezeichnet (vgl. Abbildung 1). 

Eine Moglichkeit, Handlungen abzuschirmen, besteht darin, die in der Vorsatz- 
bildung gefaBten Ausfiihrungsvorsatze zu aktualisieren und einzusetzen. Die Ausfiih- 
rungsvorsatze richten sich zum einen auf kritische Punkte des Handlungsablaufs, die 
Kontrolle der Handlungsausfuhrung und die Sicherung des Handlungsvollzugs 
gegeniiber Storungen (vgl. ,,Zielvorstellung“, Ach, 1910). „Sie sollen Fehlern, vorzei- 
tigen Abbriichen oder MiBerfolgen vorbeugen, auch auf eventuelle Komplikationen 
vorbereiten" (Heckhausen, 1986b, S. 11). Das Vorausplanen dessen „was zu tun“ ist 
- als wesentlicher Bestandteil der “Vornahmehandlung” von Lewin (1926) -, „schafft 
damit fiir einen spateren Zeitpunkt Aufforderungscharaktere, die unmittelbar auf das 
Hinausgehen hindrangen und damit die Durchfiihrung der beabsichtigten Handlung 
unmittelbar herbeifiihren oder wenigstens doch sehr erleichtern“ (Lewin, 1926, S. 
379). Ausfiihrungsvorsatze stellen vorausgenommene Bewaltigungen schwieriger 
Situationen dar, die das Handeln in der konkreten Situation fordem. 

Fiir die Gesundheitshandlung „Sporttreiben“ konnten Ausfiihrungsvorsatze auf die 
Unterstiitzung durch andere gerichtet sein (z. B. mit anderen zum Laufen verabreden) 
oder als „offentliche Willensbekundung“ (Schwarzer, 1994, S. 920) formuliert sein 
(z. B. Freunde iiber den Vorsatz, Sport zu treiben, informieren). Auch die Ver- 
gegenwartigung des positiven Gefiihls, etwas Vorgenommenes (doch) realisiert zu 
haben, fordert die Umsetzung von Vorsatzen in Handeln. 

Zum anderen beziehen sich die Ausfiihrungsvorsatze auf die gebildeten 
Intentionen, und zwar fiir den Fall, daB eine bestimmte Intention nur iiber vorher 
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festgelegte Zwischen- und Teilintentionen zu erreichen ist (vgl. „Zielplanung“, Nitsch, 
1986, S. 242 ff. )■ Mit den intentionsbezogenen Ausfuhrungsvorsatzen werden die 
Intentionen in Unterintentionen zerlegt und in eine sequentielle Anordnung gebracht. 
In einer konkreten Problemsituation bestiinde dadurch die Moglichkeit, eine Intention 
nicht vorzeitig aufzugeben, sondem zunachst auf hierarchisch untergeordnete Inten- 
tionen zuriickgreifend die Intentionsverwirklichung approximativ zu versuchen. Fur 
die „Gesundheitsintention“ lieBen sich als hierarchisch untergeordnete Intentionen 
z. B. „kbrperliche FitneB“, ..psychisches Wohlbefinden” und „soziales Wohlbefinden“ 
bilden, die sequentiell abgewickelt werden konnen. 

Zu beriicksichtigen ist, daB insbesondere unvorhersehbare Erschwernisse kaum 
durch Ausfuhrungsvorsatze vorausplanend bewaltigt werden konnen. Zur Bewalti- 
gung von iiberraschend auftretenden Handlungserschwernissen miiBten Kontroll- 
prozesse eingesetzt werden (vgl. „Handlungsausfuhrungskontrolle“, Schwarzer, 1992, 
S. 73), die die Handlungsausfiihrung gegen Abbruchintentionen abschirmen. 
„Metakognitive Abschirm- und Durchhaltetendenzen konnen dafiir sorgen, daB man 
nicht ‘abdriftet’, nicht die Handlung unterbricht und nicht seine Aufmerksamkeit 
anderen Dingen widmet" (Schwarzer, 1992, S. 73). Handlungen trotz unvorher- 
gesehener Erschwernisse bis zur Intentionsverwirklichung weiterzuverfolgen, kann 
durch sogenannte „Durchhalteparolen“ (Schwarzer, 1992, S. 73) erreicht werden. 
Gesundheitsbezogen kommt eine Durchhalteparole z. B. in dem Appell einer Person 
zum Ausdruck, die begonnene GesundheitsmaBnahme „Gewichtsreduktion durch 
Sporttreiben“ nicht vorzeitig abzubrechen, um sich nicht um den Lohn der bisherigen 
Bemiihungen zu bringen („Gib nicht auf, sonst war das, was du bisher getan hast, fur 
die Katz“). 



Phase der Intentionsbeendigung 

Eine Handlung zu beenden, wenn die Intention erfolgreich verwirklicht wurde, ist auf 
den ersten Blick trivial, denn fur Intentionen, deren Erreichung klar definierbare 
Kriterien zugrunde gelegt werden konnen, sind zusatzliche, die Handlung beendigende 
Prozesse nicht anzunehmen. Sie sind aber fur alle Handlungen, fur die ein ,klar 
umrissenes Endziel“ (Kuhl, 1983, S. 322) nicht gegeben ist, unerlaBlich. Insbesondere 
fur Intentionen, die einen mehrphasigen Handlungsvollzug erfordern, steht nicht 
immer ,,am Ende einer einzelnen Handlungsphase ein sich klar heraushebendes 
Zwischenziel“ (Heckhausen, 1987b, S. 149). In solchen Fallen kann es mitunter 
schwerfallen, sich von einer aktuellen Intentionsrealisierung zu losen. Hierzu sind 
auch bestimmte GesundheitsmaBnahmen zu rechnen, wenn fur die einzelnen Gesund- 
heitsphasen und den erreichbaren Gesundheitszustand keine klar definierbaren 
Kriterien existieren. So kann z. B. die vom Arzt verordnete Medikamenteneinnahme 
vorzeitig beendet, aber auch uberschritten werden, weil man sich schon gesund bzw. 
noch nicht gesund fiihlt. 

Die Phase der Intentionsbeendigung umfaBt zwei Teilprozesse: die Handlungs- 
desaktivierung als Desaktivierung der gesundheitsrelevanten Handlung und die Inten- 
tionsdesakti vierung, mit der die Beendigung der Handlungswirksamkeit der Gesund- 
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heitsintention erfolgt (vgl. Abbildung 1). DaB die Desaktivierung einer Handlung zum 
Problem werden kann, hat Heckhausen (1987b) mit der Analyse von Desaktivie- 
rungsfehlem, die in der vorzeitigen und zu spaten Desaktivierung der Handlungs- 
ausfiihrung bestehen konnen, aufgezeigt. Er resiimiert (1987b, S. 167): ..Zusammen- 
fassend laBt sich zu den Desaktivierungsfehlern sagen, daB vorzeitige Desaktivie- 
rungen auf einer iiberlappenden gleichthematischen Tatigkeit beruhen, deren Erledi- 
gung die Intention der Haupthandlung voritbergehend abhanden kommen, gleichzeitig 
aber ein Gefiihl entstehen laBt, daB da noch etwas zu erledigen sei. Die Falle von zu 
spater Desaktivierung scheinen sich nicht auf das eigentliche Handlungsergebnis, 
sondern auf Vornahmen der Initiierung und Ausfiihrung zu beziehen, die, obwohl 
inzwischen gegenstandslos geworden, noch weiter bestehen und so ein gewisses 
Eigenleben, das sie teils von dem eigentlichen Intentionsziel unabhangig macht, an den 
Tag legen“. 

Probleme der Handlungsdesaktivierung konnen sich weiterhin nach Beendigung 
der Handlungsausfuhrung ergeben. Problematisch ist, wenn nach MiBerfolg (z. B. 
erfolglose Diat) die bisherige Handlungsausfuhrung bei ungeniigender Desaktivierung 
in der gedanklichen Auseinandersetzung nachschwingt oder nach Erfolg iiber eine 
langere Zeit eine emotionale Gebundenheit bestehen bleibt. Diese auf die zuriick- 
liegende Handlung bezogene retrospektive Handlungsbewertung verhindert die recht- 
zeitige Handlungsdesaktivierung und schafft Handlungsbedingungen, die die Umschal- 
tung auf die nachfolgende Handlungsausfuhrung gefahrden. 

Ein Problem der Intentionsdesaktivierung liegt vor, wenn eine Person kein Ende 
fiir die Gesundheitssituation finden kann. Das Nichtbeenden von Intentionen gilt z. B. 
fur Personen, die angesichts von MiBerfolgsserien an - inzwischen unrealistisch 
gewordenen - Intentionen weiterhin festhalten. In diesen Fallen wird die Gesund- 
heitsintention nicht desaktiviert und damit die Neubildung und Verwirklichung 
anderer Intentionen gefahrdet bzw. verschoben. 

Den Problemen der Intentions- und Handlungsdesaktivierung kann vorgebeugt 
werden, indem in der Phase der Vorsatzbildung Desaktivierungsvorsatze formuliert 
werden, die sich auf die Beendigung der Wirksamkeit von Intentionen und der 
Handlungsausfuhrung beziehen. Insbesondere bei ungewissem Handlungsausgang ist 
es fiir den HandlungsabschluB niitzlich, bereits vorab „Mindeststandards fiir das zu 
erreichende Handlungsergebnis" (Heckhausen, 1986b, S. 13) festzulegen, die 
angeben, „wie das Handlungsergebnis zumindest beschaffen sein muB, ehe das eigene 
Handeln desaktiviert wird“ (Heckhausen, 1986b, S. 12). Konkrete Moglichkeiten, das 
Ausbleiben einer Desaktivierung zu vermeiden, liegen in der prazisen Formulierung 
von Desaktivierungsvorsatzen, z. B. durch Festlegen von Zeitmarken fiir die Inten- 
tionsbeendigung. Denkbar sind auch MaBnahmen, die die Handlungswirksamkeit 
anderer, bis jetzt zurtickgedrangter Handlungsintentionen starken. 

Gesundheitsintentionen werden - zusammengefaBt - verwirklicht, wenn die 
antizipierte Ausfuhrungsgelegenheit vorliegt, konkurrierende Intentionen abgeschirmt, 
auftretende Handlungserschwernisse uberwunden und rechtzeitig Desaktivierungen 
vorgenommen werden. 

Das entwickelte Modell der gesundheitsbezogenen Intentionsbildung und Inten- 
tionsrealisierung wird als Rahmengerust zur Erklarung und Vorhersage von gesund- 
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heitsrelevantem Handeln angesehen. Es macht auf der einen Seite deutlich, daB 
Gesundheitsmodelle, die vorwiegend kognitiv orientiert sind, durch emotionale und 
volitive Regulationsprozesse zu erganzen sind. Ebenso greift die Unterscheidung in 
Motivations- und Volitionsphasen zu kurz, da motivationale, emotionale und volitive 
Prozesse gleichermaBen an der Intentionsbildung sowie Initiiert-mg und Beibehaltung 
gesundheitsbezogener Handlungen beteiligt sind. Andererseits ist eine Differenzierung 
des Modells im Hinblick auf die Verschachtelung verschiedener - mehr oder weniger 
gleichzeitig gegebener - Handlungsintentionen zu leisten, da die isolierte Betrachtung 
einzelner Handlungsintentionen, wie z. B. der Gesundheitsintention, der Komplexitat 
der individuellen Intentionsstruktur nicht gerecht wird. 



Literatur 

Ach, N. (1910). Uber den Willensakt und das Temperament. Leipzig: Quelle und Meyer. 

Ach, N. (1935). Analyse des Willens. Berlin: Urban & Schwarzenberg. 

Ajzen, I. & Fishbein, M. (1980). Understanding attitudes and predicting social behavior. 

Englewood Cliffs, NJ: Prentice-Hall. 

Bagozzi, R. P. (1992). The self-regulation of attitudes, intentions, and behavior. Social 

Psychology Quarterly, 55, 178-204. 

Bagozzi, R. P. & Warshaw, P. R. (1990). Trying to consume. Journal of Consumer 
Research, 17, 127-140. 

Bandura, A. (1977). Self-efficacy: Toward a unifying theory of behavioral change. Psycho- 
logical Review, 84, 191-215. 

Bandura, A. (1986). Social foundations of thought and action. Englewood Cliffs, NJ: 
Prentice-Hall. 

Basler, H. D. (1979). Modelle zur Erklarung praventiven Verhaltens. In K. Oeter & M. 

Wien (Hg.), Frau und Medizin (S. 128-152). Stuttgart: Hippokrates. 

Becker, H. M. (1974). The health belief model and personal health behavior. Thorofare, NJ: 
Slack. 

Becker, P. (1985). Bewaltigungsverhalten und seelische Gesundheit. Zeitschrtft fur klinische 
Psychologie, 14, 169-184. 

Beckers, E. (1987). Gesundheit und Lebenssinn. Brennpunkte der Sportwissenschaft, 1, 13- 
36. 

Bengel, J. (1989). Arztliche Gesundheitsberatung aus der Sicht der Evaluation. In W. 
Schonpflug (Hg.), Bericht uber den 36. KongreB der Deutschen Gesellschaft fur Psycho- 
logie in Berlin 1988 (Bd. 2, S. 121-130). Gottingen: Hogrefe. 

Brehm, J. W. & Cohen, A. R. (1962). Explorations in cognitive dissonance. New York: 
Wiley. 

Bruhn, J. G. (1988). Life-style and health behavior. In D. S. Gochman (Ed.), Health 
behavior. Emerging research perspectives (pp. 71-86). New York: Plenum. 

Dorner, D. (1982). Wie man viele Probleme zugleich lost - oder auch nicht! Sprache & 
Kognition, 1, 55-66. 

Dorner, D., Kreuzig, H. W., Reither, F. & Staudel, T. (1983). Lohhausen. Vom U mgang mit 
Unbestimmtheit und Komplexitat. Bern: Huber. 

Fishbein, M. & Ajzen, I. (1975). Belief, attitude, intention, and behavior: An introduction to 
theory and research. Reading, MA: Addison-Wesley. 





88 



Henning Allmer 



Fuchs, R. (1994). Anderungsdruck als motivationales Konstrukt: Uberpriifung verschiedener 
Modelle zur Vorhersage gesundheitspraventiver Handlungen. Zeitschrift fur Sozialpsycho- 
logie, 2, 95-107. 

Fuchs, R., Hahn, A., Jerusalem, M., Leppin, A., Mittag, W. & Schwarzer, R. (1989). Auf 
dem Weg zu einer sozialkognitiven Theorie des Gesundheitsverhaltens. Arbeitsbericht Nr. 
11 des Instituts fur Psychologie. Berlin: Freie Universitat Berlin. 

Gollwitzer, P. M. (1987a). The implementation of identity intentions: A motivational- 
volitional perspective on symbolic self-completion. In F. Halisch & J. Kuhl (Eds.), 
Motivation, intention and volition (pp. 349-369). Berlin: Springer. 

Gollwitzer, P. M. (1987b). Suchen, Finden und Festigen der eigenen Identitat: Unstillbare 
Zielintentionen. In H. Heckhausen, P. M. Gollwitzer & F. E. Weinert (Hg.), Jenseits des 
Rubikon: Der Wille in den Humanwissenschaften (S. 176-189). Berlin: Springer. 
Gollwitzer, P. M. (1993). Goal achievement: The role of intentions. In W. Stroebe & M. 

Hewstone (Eds.), European Review of Social Psychology, 4, 141-185. 

Haisch, J., Osnabriigge, E. & Frey, D. (1983). Dissonanztheorie - Dissonanztherapie. Zur 
Bestimmung therapeutischer Techniken aus der Dissonanztherorie. In J. Haisch (Hg.), 
Angewandte Sozialpsychologie (S. 33-48). Bern: Huber. 

Heckhausen, H. (1980). Motivation und Handeln. Berlin: Springer. 

Heckhausen, H. (1985). Komponenten der Intention und ihre Handlungsfehler. Munchen: 
Max-Planck-Institut fur Psychologische Forschung. 

Heckhausen, H. (1986a). Wiederaufbereitung des Wollens: Eine kurze Einfiihrung. In H. 
Heckhausen, J. Beckmann, P. M. Gollwitzer, F. Halisch, P. Fiitkenhaus & M. Schiitt 
(Hg.), Wiederaufbereitung des Wollens (S. 1-9). Munchen: Max-Planck-Institut fur 
Psychologische Forschung. 

Heckhausen, H. (1986b). Intentionsgeleitetes Handeln und seine Fehler. Unveroff. 

Manuskript. Munchen: Max-Planck-Institut fur Psychologische Forschung. 

Heckhausen, H. (1987a). Wiinschen - Wahlen - Wollen. In H. Heckhausen, P. W. Gollwitzer 
& F. E. Weinert (Hg.), Jenseits des Rubikon: Der Wille in den Humanwissenschaften 

(S. 3-9). Berlin: Springer. 

Heckhausen, H. (1987b). Intentionsgeleitetes Handeln und seine Fehler. In H. Heckhausen, P. 
M. Gollwitzer & F. E. Weinert (Hg.), Jenseits des Rubikon: Der Wille in den 
Humanwissenschaften (S. 143-175). Berlin: Springer. 

Heckhausen, H. (1987c). Perspektiven einer Psychologie des Wollens. In H. Heckhausen, P. 
M. Gollwitzer & F. E. Weinert (Hg.), Jenseits des Rubikon: Der Wille in den Human- 
wissenschaften (S. 121-142). Berlin: Springer. 

Heckhausen, H., Gollwitzer, P. M. & Weinert, F. (Hg.). (1987). Jenseits des Rubikon: Der 
Wille in den Humanwissenschaften. Berlin: Springer. 

Heckhausen, H. & Kuhl, J. (1985). From wishes to action: The dead ends and short cuts on 
the long way to action. In M. Frese & J. Sabini (Eds.), Goal directed behavior: The 
concept of action in psychology (pp. 134-159). Hillsdale, NJ: Erlbaum. 

Hornung R. (1986). Krebs: Wissen, Einstellungen und preventives Verhalten der Bevol- 
kerung. Stuttgart: Huber. 

James, W. (1890). The principles of psychology. New York: Holt. 

Jerusalem, M. (1990). Personliche Ressourcen, Vulnerability und StreRerleben. Gottingen: 
Hogrefe 

Kuhl, J. (1983). Motivation, Konflikt und Handlungskontrolle. Berlin: Springer. 

Kuhl, J. (1984). Volitional aspects of achievement motivation and learned helplessness: 
Toward a comprehensive theory of action control. In B. A. Maher & W. B. Maher (Eds.), 





Intention und Volition 



89 



Progress in experimental personality research (Vol. 13, pp. 99-171). New York: 
Academic Press. 

Kuhl, J. (1987). Motivation und Handlungskontrolle: Ohne guten Willen geht es nicht. In H. 
Heckhausen, P. M. Gollwitzer & F. E. Weinen (Hg.), Jenseits des Rubikon: Der Willein 
den Humanwissenschaften (S. 101-120). Berlin: Springer. 

Lewin, K. (1926). Untersuchungen zur Handlungs- und Affektpsychologie. II. Vorsatz, Wie 
und Bediirfnis. Psychol ogische Forschung, 7, 330-385. 

Liitjen, R. & Frey, D. (1987). Gesundheitspsychologie - Sozialpsychologische Aspekte von 
Gesundheit und Krankheit In J. Schultz-Gambard (Hg.), Angewandte Sozialpsychologie 
(S. 293-305). Miinchen: Psychologie Verlags-Union. 

Liischen, G., Cockerham, W. C. & Kunz, G. (1987). Deutsche und amerikanische 
Gesundheitskultur - oder: What they say when you sneeze. Medizin, Mensch, Gesell- 
schaft, 12 (4), 59-69. 

Miller, G. A., Galanter, E. & Pribram, K. H. (1973). Strategien des Handelns. Plane und 
Strukturen des Verhaltens. Stuttgart: Klett. 

Nitsch, J. R. (1986). Zur handlungstheoretischen Grundlegung der Sportpsychologie. In H. 
Gabler, J. R. Nitsch & R. Singer (Hg.), Ei nfuhrung in die Sportpsychologie (S. 188-270). 
Schomdorf: Hofmann. 

Noldner, W. (1989). Gesundheitspsychologie - Grundlagen und Forschungskonzepte. In B. 
Rudiger, W. Noldner, D. Haug & E. Kopp (Hg.), Gesundheitspsychologie - Konzepte 
und empirische Beitrage (S. 11-20). Regensburg: Roderer. 

Prochaska, J. O. & DiClemente, C. C. (1984). The transtheoretical approach: Crossing 
traditional boundaries of Change. Homewood, IL: Buron. 

Rodenstein, M. (1987). Wandlungen des Gesundheitsverstandnisses in der Moderne. Medizin, 
Mensch, Gesellschaft, 12 (4)^292-298. 

Rogers, R. W. (1975). A protection motivation theory of fear appeals and attitude Change. 

Journal of Psychology, 91 ,93-114. 

Rosenstock, I. M. (1966). Why people use health services. Milbank Memorial Fund 
Quarterly, 44, 94. 

Schiitt, M. (1986). Kollidierende Intentionen bei iiberlappenden Tatigkeiten. In H. 
Heckhausen, I. Beckmann, P. M. Gollwitzer, F. Halisch, P. Lutkenhaus & M. Schiitt 
(Hg.), Wiederaufbereitung der Wollens (S. 34-39). Miinchen: Max-Planck-Institut fiir 
Psychologische Forschung. 

Schwarzer, R. (1989). Uberlegungen zu einer sozialkognitiven Theorie des Gesund- 
heitsverhaltens. In D. Riidiger, W. Noldner, D. Haug & E. Kopp (Hg.), Gesundheits- 
psychologie -Konzepte und empirische Beitrage (S. 21-30). Regensburg: Roderer. 
Schwarzer, R. (1992). Psychologie des Gesundheitsverhaltens. Gottingen: Hogrefe. 
Schwarzer, R. (1994). Volitionstheorie der Gesundheit. Zeitschrift fiir Padagogik, 40 (6) 
907-922. 

Stern, W. (1950). Allgemeine Psychologie (2. Aufl.). Den Haag: Nyhoff. 

Taylor, S. E. & Gollwitzer, P. M. (1995). Effects of mindset on positive illusions. Journal of 
Personality and Social Psychology, 69, 213-226. 

Verres, R. (1977). Psychosoziale Faktoren der mangel nden Inanspruchnahme von Krebs- 
Friiherkennungsuntersuchungen. Frankfurt.: Lang. 

Vescovi, G. (1987). Modelle einer primaren Prevention. In H. Schaefer, H. Schipperges & G. 

Wagner (Hg.), Preventive Medizin (S. 210-231). Berlin: Springer. 

Weinstein, N. D. & Sandman, P. M. (1992). A model of the precaution adoption process: 
Evidence from home radon testing. Health Psychology. 11, 170-180. 





Sonnenschutzverhalten 



Michael Eid und Peter Schwenkmezger 



In der Bundesrepublik Deutschland hat sich die Anzahl der Neuerkrankungen an 
Hautkrebs in den letzten 15 Jahren - im Vergleich zu den Vorjahren - verdoppelt und 
nimmt weiter zu (Breitbart, 1993). Das maligne Melanom, eine der gefahrlichsten 
K re hserk rank ungen uberhaupt, ist die Krebsart mit dem hochsten Anstieg der 
Inzidenzrate in Europa (Osterlind, 1992). Eine der Hauptursachen fur Haut- 
krebserkrankungen ist die Bestrahlung der Haut mit ultravioletten Strahlen (Mampel 
& Franke, 1990). Durch ein verandertes Freizeit- und Urlaubsverhalten sowie 
atmospharische Veranderungen (Abnahme der Ozonschicht) ist die menschliche Haut 
in zunehmendem Malic ultravioletter Strahlung und somit einem erhohten Krebsrisiko 
ausgesetzt. Da die Exposition zur Sonne in starkem Malle vom menschlichen 
Verhalten abhangt (Freizeitverhalten, Schutzverhalten etc.), sind Praventionspro- 
gramme, mit denen eine Verhaltensanderung herbeigefiihrt werden soil, von zentraler 
Bedeutung. Der gesundheitspsychologischen Forschung fallt hierbei die Aufgabe zu, 
Bedingungen des Risiko- resp. Gesundheitsverhaltens zu analysieren sowie verhal- 
tensbezogene Praventionsprogramme zu entwickeln und zu evaluieren. 

Im folgenden sollen zunachst die Risiken und gesundheitsforderlichen Effekte der 
Sonnenexposition dargestellt werden. Anschlieliend wird ein Uberblick iiber Verbrei- 
tung sowie Bedingungen des Risikoverhaltens einerseits und des Sonnenschutz- 
verhaltens andererseits gegeben. SchlieBlich werden Methoden und Progranmie zur 
Hautkrebspravention beschrieben. 



Risiken der Sonnenexposition 

Die Risiken der Sonnenexposition sind vor allem durch die ultravioletten Strahlen 
(UV-Strahlen) bedingt, die von der Sonne ausgesendet werden. Die Wirkung der UV- 
Strahlung hangt vor allem von der Wellenlange des UV-Lichts ab. Die ultraviolette 
Strahlung laBt sich nach einer Konvention der Weltgesundheitsorganisation in drei 
Klassen einteilen, die im Sonnenlicht in unterschiedlichen Anteilen enthalten sind 
(Mampel & Franke, 1990): (1) die kurzwellige UVC-Strahlung (280-200nm), die 
vollig von der Atmosphare absorbiert wird, (2) das UVB-Licht mit mittlerer Wellen- 
lange (320-280nm), das von der Atmosphare zum groBeren Teil absorbiert wird, und 
(3) die langwellige UVA-Strahlung (400-320nm). 

Hautrotungen (Erytheme) werden am starksten von UVB-Strahlen erzeugt. 
Proksch und Hauschild (1994) bezeichnen dieses Wellenlangenspektrum daher als das 
„klassische Sonnenbrandspektrum“. UVB-Strahlen konnen demnach die Hornschicht 
der Haut durchdringen und in der gesamten Oberhaut (Epidemiis) Wirkungen 
auslosen. Erytheme konnen auch durch UVA-Strahlen ausgelost werden, die jedoch 
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ca. l.OOOmal weniger biologisch wirksam sind. UVA-Strahlen konnen bis in die tiefere 
Lederhaut (Dennis) vordringen. 

Die Haut kann sich gegen eine vermehrte UV-Strahlung durch zwei Prozesse 
schiitzen: (1) durch die Bildung einer Lichtschwiele (verdickte Hornschicht) und (2) 
durch die Pigmentbildung (Freisetzung von Melanosomen in den Melanozyten), die 
zur Braunung der Haut fiihrt. Die Pigmentbildung wird sowohl durch UVA-Strahlung 
als auch durch UVB-Strahlung angeregt. Fiir die Vorbraunung mit UVA-Strahlen, die 
vor allem durch Solarien freigesetzt werden, ist jedoch von Bedeutung, dab diese bei 
geringer Dosierung nicht zu einer Pigmentbildung in der oberen Epidermis fiihren und 
daher keinen Schutz gegen UVB-Strahlen bieten. Eine hohe Dosierung fiihrt zwar zu 
einer Pigmentierung in dieser Hautschicht, hat aber starke Veranderungen in der Haut 
(z. B. Faltenbildung) zur Folge (Proksch & Hauschild, 1994). Vorbraunen der Haut 
durch Solarien ist daher keine sinnvolle Praventionsmabnahme. 

Die Wirkung der UV-Strahlung auf die Haut hangt von der Pigmentierung und der 
Lichtempfindlichkeit der Haut ab. Nach Pigmentierungsmerkmalen und den Reak- 
tionen auf die Lichtexposition (Sonnenbrandempfindlichkeit, Braunungsvemiogen) 
werden im allgemeinen sechs Hauttypen unterschieden (Burg, 1993; Mampel & 
Franke, 1990), von denen die ersten vier fiir Mitteleuropa relevant sind. Diese vier 
Hauttypen konnen anhand der Sonnenempfindlichkeit und des Braunungsvermogens 
wie folgt charakterisiert werden: 

I) immer Sonnenbrand, nie Braunung; 

II) immer Sonnenbrand, anschliebend Braunung; 

III) manchmal Sonnenbrand, immer Braunung; 

IV ) minimaler Sonnenbrand, immer Braunung. 

Der Aufstellung von Burg (1993) zufolge gehoren immerhin 38% der Bevolkerung 
Mitteleuropas den ersten beiden besonders gefahrdeten Hauttypen an, die in der 
Sonne zu Rotung neigen und nicht oder nur langsam und gering braunen. 



Gesundheitsforderliche Wirkungen der UV-Exposition 

Nach Mampel und Franke (1990) kann von den positiven Wirkungen, die der 
UV-Strahlung hautig zugesprochen werden, nur die Bildung von Vitamin D 3 aus 
7-Dehydrocholesterin anerkannt werden. Allerdings lassen sich diese Effekte schon 
mit einer geringen Dosis (zehn Minuten Sonnenlicht pro Tag; Burg, 1993) erreichen, 
und Vitamin D kann auch mit der Nahrung aufgenommen werden. Dariiber hinaus 
wird UV-Strahlung auch bei der Therapie verschiedener Hautkrankheiten (z. B. Akne, 
Neurodermitis, Psoriasis) eingesetzt (siehe z. B. Fritsch, 1990), und der Sonne 
werden haufig auch positive Wirkungen auf das psychische Wohlbefinden zuge- 
schrieben (siehe z. B. Kirne, 1989). 





Sonnenschutzverhalten 



95 



Gesundheitsschadliche Wirkungen der UV-Exposition 

Akute Schadigungen durch UV-Strahlung an den Augen sind Hornhaut- und 
Bindehautentziindungen (z. B. die Schneeblindheit); chronische Lichtexposition kann 
zu Finsentriibungen (Katarakten) fiihren. Auf die Haut hat die UV-Strahlung ver- 
schiedene Wirkungen, wobei zwischen eher akuten Effekten (Photoallergisierung, 
Phototoxizitat, Lichtdennatosen) und eher chronischen Wirkungen unterschieden 
werden kann. Da letztere fiir die Gesundheitspravention besonders wichtig sind, sollen 
sie im folgenden genauer beschrieben werden. 

Nach Mampel und Franke (1990) lassen sich hauptsachlich drei chronische 
Wirkungen unterscheiden, die mit der UV-Bestrahlung in Zusammenhang gebracht 
werden: 

(1) Alterungsprozesse und Bindegewebsverandemngen, 

(2) Veranderungen des Immunsystems und 

(3) verschiedene Hautkrebsarten. 

Eine wichtige Folge der haufigen Sonnenexposition sind Hautveranderungen 
(trockenes, grobes, ledriges Aussehen, Schlaffheit mit Falten), die iiblicherweise als 
Hautalterung bezeichnet werden. Diese Hautveranderungen werden nicht nur von der 
UVB-Strahlung verursacht, sondern auch von der UVA-Strahlung, die in starkerem 
AusmaB durch die Oberhaut dringt und in der Sonne in groBerem AusmaB vorhanden 
ist (Mampel & Franke, 1990). In bezug auf das Immunsystem gibt es u. a. Hinweise 
darauf, daB die UV-Strahlenexposition mit einer Reduziemng der Zahl und einer 
morphologischen Veranderung der Fangerhanszellen und einer Veranderung in der 
Proportion der zirkulierenden Fymphozyten einhergeht, was zu einer erhohten 
Krankheitsanfalligkeit fiihren kann (s. zum Uberblick Mampel & Franke, 1990). 



Hautkrebs 

Die wichtigste Folge der Sonnenexposition ist jedoch das erhohte Risiko fiir 
Hautkrebserkrankungen. So zeigen viele Experimente mit Bakterien und Zellen, daB 
UV-Strahlen einen schadigenden EinfluB auf das genetische Material haben konnen. 
Dariiber hinaus weisen Tierexperimente sowie epidemiologische und klinische Studien 
am Menschen auf die karzinogene Wirkung der UV-Strahlen hin (Mampel & Franke, 
1990). Bei der Klassifikation von Hautkrebsarten wird im allgemeinen zwischen 
Nicht-Melanom-Karzinomen einerseits und malignen Melanomen andererseits unter- 
schieden, wobei unter letztere vor allem das Spinaliom und das Basaliom subsumiert 
werden. Da beide Hautkrebsgruppen mit unterschiedlichen atiologischen Faktoren 
und Risikoverhaltensweisen verkniipft sind, die fiir das Sonnenschutzverhalten und die 
Hautkrebspravention im allgemeinen von Bedeutung sind, sollen sie im folgenden kurz 
beschrieben werden. 

Nicht-Melanom-Karzinome. Basaliome und Spinaliome gehoren zu den haufigsten 
malignen Tumoren (Proksch & Hauschild, 1994). Dem saarlandischen Krebsregister 
zufolge lag die Inzidenzrate (bezogen auf die alten Bundeslander) im Jahr 1989 bei 
93.4/ K)0. 000 (Manner) bzw. 55,8/100.000 (Frauen) (Statistisches Landesamt Saar- 
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briicken, 1989). Basaliome und Spinaliome treten vor allem an lichtexponierten 
Korperteilen (Gesicht, Kopf, Genick) auf. Mampel und Franke (1990) geben einen 
umfassenden Uberblick iiber tierexperimentelle und epidemiologische Erkenntnisse 
zu diesen Hautkrebsformen. Sie kommen zu dem SchluB, daB die momentane 
Erkenntnislage dahingehend interpretiert werden kann, daB (1) die Belastung durch 
UV-Strahlung, insbesondere der Sonne, der wichtigste Risikofaktor bei der Ent- 
stehung beider Hautkrebsarten sei und daB (2) vor allem die andauernde Exposition 
zur Sonne bzw. die kumulierte UV-Lebenszeitdosis der entscheidende Risikofaktor 
sei. Besonders gefahrdet sind daher Personen, die sich haufig im Freien aufhalten wie 
z. B. Angehorige von Berufsgruppen, die im Freien arbeiten (Bauarbeiter, Winzer 
etc.), und Personen im hoheren Alter. Aufgmnd der Bedeutung der kumulierten 
Lebenszeitdosis ist Prevention gerade im Kindesalter wichtig. So weisen die Modell- 
rechnungen von Stern, Weinstein und Baker (1986) darauf hin, daB der regelmaBige 
Gebrauch von Sonnenschutzmitteln im Kindes- und Jugendalter das Lebenszeitrisiko 
fur Nicht-Melanom-Hautkarzinome erheblich (78%) senken kann, da Schatzungen 
zufolge bis zu 80% der UV-Lebenszeitdosis im Alter von bis zu 20 Jahren erworben 
werden. 

Malignes Melanom. Die Inzidenzrate des malignen Melanoms ist zwar deutlich 
geringer als die der Nicht-Melanom-Karzinome (saarlandisches Krebsregister, 1989: 
8,3/100.000, keine Geschlechtsunterschiede; Statistisches Landesamt Saarbriicken, 
1989). Die Uberlebenschance eines nicht friih erkannten Melanoms ist jedoch auBerst 
schlecht und viel geringer als bei den anderen Hautkrebserkrankungen. So sterben 
jahrlich in Deutschland (bezogen auf die alten Bundeslander) ca. 1.500 Menschen am 
malignen Melanom (Hoffmeister, Bertz & Garbe, 1989). Auch wenn die Beteiligung 
von UV-Strahlung bei der Melanomentstehung weniger eindeutig ist (Proksch & 
Hauschild, 1994), gibt es eine Reihe von Hinweisen auf deren atiologische Bedeutung 
(Marks, 1995; Osterlind, 1992; Sanchez & Robinson, 1993). Mampel und Franke 
(1990) geben einen umfassenden Uberblick iiber Untersuchungsergebnisse, die eine 
Beteiligung bzw. Nicht-Beteiligung der UV-Strahlen an der Entstehung von malignen 
Melanomen nahelegen. Aufgmnd der zusammenfassenden Bewertung der Unter- 
suchungsergebnisse scheint es ihnen am wahrscheinlichsten zu sein, daB (1) die UV- 
Strahlung an der Melanomentstehung beteiligt ist, die kumulierte Belastung jedoch 
kein maBgeblicher EinfluBfaktor ist, (2) die intermittierende Sonnenexposition 
(Urlaub, Freizeit) eine wichtige Rolle spielt, (3) konstitutionelle Eigenschaften 
(Hauttyp) von groBer Bedeutung sind und (4) die Zahl der Naevi (Muttermale) ein 
wichtiger Risikofaktor ist. Dariiber hinaus wird die Anzahl der Sonnenbrande, die man 
im Leben erlitten hat, als bedeutsam erachtet Osterlind, 1992). Auch fur die 
Melanomentstehung wird insbesondere der Sonnenexposition in der Kindheit, vor 
allem der Anzahl der Sonnenbrande, eine wichtige atiologische Bedeutung zuge- 
schrieben (Marks, 1995). Im Gegensatz zu den Nicht-Melanom-Karzinomen treten 
maligne Melanome insbesondere im mittleren Alter auf Osterlind, 1992) und nicht 
bevorzugt bei Personen, die im Freien arbeiten, sondern eher bei Personen mit Biiro- 
berufen, die sich in der Freizeit intensiver Sonnenbestrahlung aussetzen (inter- 
mittierende Sonnenexposition). Sowohl bei Nicht-Melanom-Hautkarzinomen als auch 
beim malignen Melanom ist die Sonnenexposition ein wichtiger Risikofaktor. Er ist 
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dumber hinaus der einzige Faktor, der durch entsprechende Interventionen verandert 
werden kann. Adaquates Sonnenschutzverhalten kann daher dazu ftihren, daB das 
Erkrankungsrisiko gesenkt wird. 

Optimales Schutzverhalten 

Als optimales Sonnenschutzverhalten wird allgemein empfohlen, (a) eine Sonnenbrille, 
(b) korperbedeckende Kleidung und (c) einen Hut mit breiter Krempe zu tragen sowie 
die Sonnenexposition zwischen 10 und 16 Uhr zu meiden. Dariiber hinaus sollten 
sonnenexponierte Stellen mit Sonnenschutzpraparaten geschlitzt werden. Hierbei wird 
empfohlen, entweder das Sonnenschutzmittel dem Hauttyp anzupassen (siehe z. B. 
Burg, 1993; Proksch & Hauschild, 1994), oder hauttypunspezifisch ein Sonnen- 
schutzmittel mit einem Sonnenschutzfaktor von mindestens 15 anzuwenden. Das 
Sonnenschutzmittel sollte auch bei einem Lichtschutzfaktor von 15 alle 20 Minuten 
erneut aufgetragen werden (Lombard, Neubauer, Canfield & Winett, 1991), da es 
z. B. aufgrund von SchweiBbildung aus der Haut ausgewaschen werden kann. 



Verbreitung des Risiko- und Schutzverhaltens 

Der Aufenthalt in der Sonne ist mit vielen Freizeitaktivitaten sowohl im Sommer als 
auch im Winter verbunden und wird von vielen Personen angestrebt. Bevolkerungs- 
reprasentative Erhebungen der Verbreitung des Risiko- und Schutzverhaltens fehlen 
u. W. bisher fiir die Bundesrepublik Deutschland. Wissenschaftliche Untersuchungen 
hierzu wurden vor allem in Landem durchgefuhrt, die von Hautkrebserkrankungen 
starker betroffen sind. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen sind aufgrund der 
unterschiedlichen Hautkrebsverbreitung und der vermehrten Prevention in diesen 
Landern nicht uneingeschrankt auf andere Lander zu iibertragen. 

Erste Aufschliisse iiber die Verbreitung in Deutschland gibt eine Untersuchung von 
Hoffmann, Kromer, Segerling, Thiemann und Altmeyer (1993) an Teilnehmern einer 
Hautkrebsscreeninguntersuchung. So berichten 27% von 1.197 befragten Personen, 
daB sie sich gewohnlich „haufig“ in der Sonne aufhalten. Dariiber hinaus geben 22,8% 
an, Solarien zu benutzen, und 56,1% verbrachten in den letzten hint Jahren Urlaube 
mit Sonnenbestrahlung nahezu des gesamten Korpers. DaB der Aufenthalt in der 
Sonne risikohaft sein kann, wird durch den groBen Anteil der Personen (47,6%) 
dokumentiert, die vor dem 20. Lebensjahr schwere Sonnenbrande erlitten hatten. 
Sonnenbrand ist sornit keine seltene Folge der Sonnenexposition. Auch in Landem, 
die eine sehr hohe Hautkrebsrate aufweisen und in der das Wissen um die Gefahren 
der Sonne weit verbreitet ist, sind Sonnenbrande noch weit verbreitete Folgen 
unzureichend geschiitzter UV-Exposition. So berichteten beispielsweise in einer 
Telefonbefragung in Austral icn immerhin 16% der befragten 1.655 Personen, daB sie 
am letzten Wochenende eine sonnenbedingte Hautrotung bzw. einen Sonnenbrand 
hatten, wobei der Anteil in der Gruppe der Wassersportler mit 53% am hochsten war 
(Hill et al., 1992). 





98 



Michael Eid und Peter Schwenkmezger 



Die Sonnenexposition wird zum Gesundheitsproblem vor allem auch dadurch, dal.) 
eine intensivere UV-Exposition nicht zwangslaufig zum Ergreifen von SchutzmaB- 
nahmen fiihrt. In einer Studie von Cockburn, Hennrikus, Scott und Sanson-Fisher 
(1989) zeigten 70% der Personen, die sich in starkem MaBe der Sonne aussetzten, 
kein adiiquates Schutzverhalten. Der Gebrauch von Sonnenmilch wird zwar von 
relativ vielen Personen angegeben (ca. 70% in den Studien von Bennetts, Borland & 
Swerissen, 1991; Hoffmann et al., 1993; Schimding, Strauss, Mathee, Robertson & 
Blignaut, 1991/92), der Anteil der Personen, die Sonnenmilch regelmaBig oder immer 
anwenden, ist jedoch sehr gering (7% resp. 9% in den Untersuchungen von Banks, 
Silveiman, Schwartz & Tunnessen, 1992, sowie Leary & Jones, 1993). Auch 
benutzen viele Personen einen zu geringen Sonnenschutzfaktor. So waren in der 
Untersuchung von Schimding et al. (1991/92) zwar 23% der Befragten der Meinung, 
daB ein Sonnenschutzfaktor von mindestens 15 notwendig fiir einen angemessenen 
Schutz sei, aber nur 6% benutzten auch aktuell einen solchen Schutzfaktor. Unter 
Beriicksichtigung des Sonnenschutzfaktors waren in der Studie von Bennetts et al. 
(1991) nur 50% von zufallig ausgewahlten Kindern am Strand ausreichend geschutzt. 
In dieser Studie war auch das Tragen von Kleidung und von Hiiten nur wenig 
verbreitet, und insbesondere der Kopf und die untere Korperpartie waren zu wenig 
geschutzt. 

Diesen Untersuchungen zufolge ist das Risikoverhalten relativ weit verbreitet, 
wohingegen ein optimales Schutzverhalten nur relativ selten gezeigt wird. Sowohl fiir 
Erklarungsmodelle des Risiko- resp. Schutzverhaltens als auch fiir Ansatzpunkte 
primarpraventiver Interventionen sind daher Bedingungen, die interindividuelle Unter- 
schiede in diesen Verhaltensweisen erklaren, von Bedeutung. 



Bedingungen des Risiko- und Schutzverhaltens 

Bisher durchgefiihrten Untersuchungen zufolge sind das Aufsuchen (vs. Meiden) der 
UV-Exposition einerseits und die Anwendung von SonnenschutzmaBnahmen beirn 
Aufenthalt in der Sonne andererseits zwei weitgehend unabhangige und nur schwach 
korrelierte Verhaltensweisen (Leary & Jones, 1993; Wichstrom, 1994). Fiir das 
Risiko- und das Schutzverhalten sind auch unterschiedliche Bedingungsvariablen 
bedeutsam. Daher werden im folgenden psychologische Erkenntnisse zu beiden 
Verhaltensklassen getrennt dargestellt. 

Zur Bewertung der Ergebnisse miissen drei einschrankende Anmerkungen voraus- 
geschickt werden: 

(1) Die Analyse des Sonnenschutzverhaltens ist ein relativ neues Gebiet gesund- 
heitspsychologischer Forschung (Arthey & Clarke, 1995), das vor allem in Australien 
und Amerika an Bedeutung gewonnen hat, in Deutschland bisher jedoch nur relativ 
randstandig behandelt wird. Die Untersuchungsergebnisse, auf die sich die folgenden 
Ausfiihrungen stiitzen, wurden daher vor allem in Australien und Amerika, in neuerer 
Zeit auch in Skandinavien und GroBbritannien, gewonnen. Dire Ubertragbarkeit auf 
andere kulturelle Gegebenheiten ist noch offen. 
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(2) In Untersuchungen zum Sonnenschutzverhalten wurden vor allem die Intention 
und das selbstberichtete Risiko- resp. Schutzverhalten erfaBt. Untersuchungen, in 
denen das Braunungsverhalten z. B. anhand eines Fremdratings der Hautbraune 
eingeschatzt wurde (siehe z. B. Bennetts et ah, 1991; Keesling & Friedman, 1987) 
sind relativ selten. Bisher gibt es u. W. nur eine (derzeit noch laufende) Studie, in der 
das tatsachliche Braunungsverhalten anhand chromatometrischer Messungen der 
Hautbraune untersucht wurde (Loescher, Buller, Buller, Emerson & Taylor, 1995), 
wodurch verlaBlichere Aussagen iiber das tatsachliche Risikoverhalten moglich sind. 
Geht man jedoch davon aus, daB die Intentionsbildung eine wichtige Vorbedingung 
des Verhaltens ist, so konnen auch anhand der bisher durchgefiihrten Untersuchungen 
wichtige Erkenntnisse fiir die Gesundheitspravention gewonnen werden. 

(3) Die Bedingungen des Risiko- resp. Schutzverhaltens wurden meist zeitlich kon- 
komitant rnit den Verhaltensvariablen erhoben. Methodologisch gesehen handelt es 
sich hierbei eher um Korrelate als urn Bedingungen. Ihre Qualifizierung als Bedin- 
gungsvariablen basiert daher vor allem auf theoretischen Vorannahmen. 



Risikoverhalten 

Eine der wesentlichen Ursachen fiir absichtliches Sonnenbaden und ungeschiitzte 
Sonnenexposition ist die durch die UV-Strahlen hervorgerufene Pigmentierung der 
Haut, die sich in der Hautbraunung niederschlagt. Die Hautbraune ist fiir viele 
Personen ein erstrebenswertes Ziel, da sie sich mit gebraunter Haut gesiinder und 
attraktiver erleben und andere als gesiinder und attraktiver wahrnehmen (Broadstock, 
Borland & Gason, 1992; Miller, Ashton, McHoskey & Gimbel, 1990). Im folgenden 
sollen zunachst allgemeine Hinweise auf die Bedeutung der Hautbraune als Attrak- 
tivitatsmerkmal referiert werden. Danach wird auf die Funktion der Hautbraune fiir 
die Selbstdarstellung eingegangen. SchlieBlich wird der EinfluB anderer Variablcn 
diskutiert. 



Hautbraune als Attraktivitatsmerkmal 

Sonnengebraunte Personen werden im allgemeinem als attraktiver eingeschatzt (Miller 
et ah, 1990), wobei angenommen werden kann, daB zwischen der Attraktivitats- 
einschatzung und der Hautbraune kein linear-ansteigender Zusammenhang besteht. So 
ergab sich in einer Untersuchung von Broadstock et al. (1992) ein kurvilinearer 
Zusammenhang zwischen der Attraktivitats- und Gesundheitseinschatzung einer 
visuell dargebotenen Person (Modell) und deren Hautbraune. Eine mittlere Haut- 
braune wurde generell als attraktiver und gesiinder eingeschatzt, wahrend Modelle, 
die keine Hautbraune zeigten, als am wenigsten attraktiv und gesund beurteilt wurden. 
Die Bewertung der Gesundheit und Attraktivitat brauner Haut hangt dieser Studie 
zufolge sowohl von der Kleidung als auch vom Geschlecht ab. Gebraunte Haut wurde 
in Schwinmikleidung gesiinder eingeschatzt als in noimaler Bekleidung, und 
mannliche Modelle wurden mit dunkler Haut (insbesondere von Frauen) als gesiinder 





100 



Michael Eid und Peter Schwenkmezger 



eingeschatzt als weibliche Modelle. Dieser Geschlechtseffekt zeigte sich auch auf 
Beurteilerseite: Mannliche Beurteiler nahmen der Untersuchung zufolge Braune als 
attraktiver wain - als Beurteilerinnen. Ein weiterer Hinweis darauf, daB insbesondere 
Manner mit tieferer Hautbraune als attraktiver wahrgenommen werden, zeigte sich 
auch bei einer Analyse von Modellen in australischen Modczeitschriften der Jahre 
1983 bis 1991 (Chapman, Marks & King, 1992). Mannliche Modelle wiesen eine 
deutlich tiefere Hautbraune auf als weibliche. 

Fur die Veranderung des Risikoverhaltens ist in diesem Zusamnienhang von 
Bedeutung, daB die fur das Risikoverhalten so zentrale Verkniipfung zwischen 
Hautbraune und Attraktivitat sich in historischer Perspektive nicht als stabil erwiesen 
hat, sondern temporaren Veranderungen unterliegt. So verweisen Keesling und 
Friedman (1987) auf drei historische Wurzeln der derzeitigen Popularity der 
Hautbraune: (1) Die Propagierung der Heliotherapie zu Beginn des 20. Jahrhunderts 
und deren positive Effekte bei der Behandlung der Tuberkulose fiihrten zu einer 
Koppelung von Hautbraune und Gesundheit sowie Blasse und Krankheit. (2) Helle 
Hautfarbe verlor durch die industrielle Revolution ihre Bedeutung als Indikator fiir 
gehobene gesellschaftliche Schichten, die nicht im Freien arbeiten muBten. Hingegen 
entwickelte sich Hautbraune zum Zeichen eines hoheren gesellschaftlichen Status, der 
sich darin ausdriickte, daB man mehr Freizeit hat, die man im Freien verbringen kann. 
(3) SchlieBlich wurde Hautbraune zur Mode erhoben. So wurde in den amerika- 
nischen Modczeitschriften der zwanziger lahre Hautbraune als chic propagiert. Die 
Modezeitschrift Vogue stellte z. B. fest: „The 1929 girl must be tanned“ (Chapman et 
al., 1992). Die Braune als Attraktivitatsmerkmal wird heute sicherlich auch deswegen 
aufrechterhalten, weil inzwischen auch groBer wirtschaftlicher Gewinn durch die 
Bedeutung der Sonnenbraune erzielt werden kann (Miller et ah, 1990). Beispiele 
hierflir sind der Tourismus in siidliche Lander, Sonnenstudios etc. 

Die Verkniipfung von Hautbraune und Attraktivitat resp. Gesundheit ist eine 
wesentliche Bedingung fur die Entstehung und Aufrechterhaltung des Risiko- 
verhaltens. Fiir die ungeschiitzte UV-Exposition ist jedoch entscheidend, daB Haut- 
braune nicht nur bei anderen als attraktiv wahrgenommen wird, sondern daB sich 
Personen mit gebraunter Haut selbst als attraktiver erleben und die Hautbraunung als 
Mittel zur Steigerung der eigenen Attraktivitat wahrgenommen wird. 



Hautbraunung als M ittel der Attraktivitatssteigerung 

Nach Leary und Jones (1993) ist der beste Pradiktor fiir die risikohafte Sonnen- 
exposition die Uberzeugung, daB Hautbraune die eigene physische Erscheinung 
verbessere. In einer australischen Untersuchung gaben iiber 50% der Befragten an, 
sich mit einer gebraunten Haut gesiinder zu fiihlen, und 66% glaubten, sie sahen 
gesiinder aus, obwohl nur 18% der Meinung waren, daB eine sonnengebraunte Person 
auch gesiinder sei (Hill, Theobald, Borland, White & Marks, 1990; zitiert nach 
Broadstock et al., 1992). Bei dem Braunungsverhalten scheint daher der Wunsch nach 
einer bestimmten auBerlichen Wirkung (gesund und attraktiv zu erscheinen) den 
Wunsch, gesund zu sein, zu dominieren. Dem Sonnenbaden kommt daher eine 
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wichtige Funktion fur die physische Selbstdarstellung einer Person (impression 
management) zu (Leary, Tchividjian & Kraxberger, 1994). So wird das Risikover- 
halten insbesondere von denjenigen Personen gezeigt, die sich viel Gedanken iiber ihre 
an lie re Erscheinung machen, Furcht vor negativer Bewertung durch andere Personen 
haben sowie iiber eine erhohte Selbst-Aufmerksamkeit und einen hoheren Selbstwert 
in bezug auf ihren Korper verfiigen (Keesling & Friedman, 1987; Leary & Jones, 
1993; Wichstrom, 1994). 

Personen legen sich demzufolge absichtlich eine Hautbraune zu, um von anderen 
als attraktiv wahrgenommen zu werden. Interessant ist in diesem Zusammenhang der 
Befund, daB sonnengebraunte Personen zwar im allgemeinen als attraktiver einge- 
schatzt werden, die eingeschatzte Attraktivitat jedoch bei denjenigen Personen 
geringer ist, von denen angenommen wird, daB sie die Braune absichtlich herbei- 
gefiihrt haben. Die Attraktivitatsbeurteilung fallt allerdings bei diesen Personen, die im 
ubrigen auch als eitler beurteilt werden, immer noch holier aus als bei denjenigen 
Personen, die keine Hautbraune aufweisen (Miller et al., 1990). 



Andere Variablen 

Interindividuelle Unterschiede im Risikoverhalten gehen auch mit Unterschieden in 
anderen, nicht attraktivitatsbezogenen Variablen einher, die jedoch von geringerer 
Bedeutung sind und z. T. nur in einzelnen Untersuchungen erhoben wurden. An dieser 
Stelle sollen nur vier Aspekte summarisch hervorgehoben werden: 

(1) Das Risikoverhalten Sonnenbaden scheint eher von Personen gezeigt zu 
werden, die sich generell gesundheitsgefahrdender verhalten und andere Risikoverhal- 
tensweisen wie z. B. Rauchen zeigen (Cockburn et al., 1989; Keesling & Friedman, 
1987). 

(2) Soziale EinfluBfaktoren scheinen eine wichtige Rolle zu spielen: Personen mit 
risikohaftem Verhalten haben eher Freunde, die ebenfalls sonnenbaden bzw. eine 
Sonnenbank aufsuchen (Keesling & Friedman, 1987; Wichstrom, 1994). 

(3) Beziiglich des Geschlechts bestehen inkonsistente Befunde. So gibt es Unter- 
suchungen, in denen Manner mehr Risikoverhalten zeigen (Cody & Lee, 1990; Hill et 
al., 1992; Johnson & Lookingbill, 1984; Mermelstein & Riesenberg, 1992; Miller et 
al., 1990). In anderen Studien verbrachten hingegen Frauen mehr Tage mit Sonnen- 
baden (Wichstrom, 1994) bzw. es badeten mein - Frauen als Manner in der Sonne 
(McGee & Williams, 1992). Konsistenter ist der Befund, daB eher Frauen als Manner 
die Sonnenbank aufsuchen (Mermelstein & Riesenberg, 1992; Wichstrom, 1994). 

(4) Kognitive Variablen wie z. B. das wahrgenommene Hautkrebserkrankungs- 
risiko (Vulnerabilitat), denen im Rahmen sozial-kognitiver Gesundheitsmodelle eine 
bedeutsame Funktion zugeschrieben wird, scheinen fiir das Risikoverhalten von nur 
geringer Bedeutung zu sein (siehe z. B. Keesling & Friedman, 1987; Leary & Jones, 
1993; Wichstrom, 1994). Sie sind hingegen fiir das Ergreifen von Schutzverhaltens- 
weisen relevant. 
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Sonnenschutzverhalten 

Tm Gegensatz zum Risikoverhalten sind fiir das Schutzverhalten attraktivitats- 
bezogene Variablen weniger bedeutsam (Cockbum et al., 1989; Wichstrom, 1994). 
Hingegen scheinen Faktoren, die die wahrgenommene Bedrohung durch eine Haut- 
krebserkrankung erfassen, fiir das Sonnenschutzverhalten wichtig zu sein. Dariiber 
hinaus haben der Nutzen und die Barrieren, die niit der Anwendung spezifischer 
So n n e n sc h li tz m a I?) n a h m e n (Sonnenmilchgebrauch, Huttragen, Bekleidung) verbunden 
sind, einen EinfluB auf das Sonnenschutzverhalten. SchlieBlich miissen auch soziale 
Faktoren beriicksichtigt werden. 



Wahrgenommene Bedrohung 

In verschiedenen Modellen zum Gesundheitsverhalten (siehe zum Uberblick 
Schwarzer, 1992) wird der wahrgenommenen Bedrohung durch eine Krankheit eine 
wichtige explikative Bedeutung fiir das Gesundheitsverhalten zugeschrieben. Bedro- 
hung resultiert in diesen Modellen sowohl aus der wahrgenommenen Schwere einer 
Erkrankung als auch aus der wahrgenommenen Vulnerability fiir diese Krankheit. Die 
wahrgenommene Bedrohung ist auch fiir das Sonnenschutzverhalten eine bedeutsame 
Variable. So wenden Personen, die sich als verwundbarer und besorgter in bezug auf 
Hautkrebs einstufen, eher SonnenschutzmaBnahmen an (Cockburn et al., 1989; Cody 
& Lee, 1990; Mermelstein & Riesenberg, 1992), wahrend Personen, die das Risiko 
ungeschiitzten Sonnenbadens hemnterspielen, eher nicht zur Sonnenmilchflasche 
greifen (Wichstrom, 1994). Dariiber hinaus geht die Bewertung von Hautkrebs als 
einer schweren Krankheitsform mit hoheren Sonnenschutzintentionen einher (Cody & 
Lee, 1990). Auch der Befund, daB Personen mit empfindlicher und heller Haut, die ein 
hoheres Hautkrebsrisiko aufweisen, sich eher vor den Gefahren der Sonne schiitzen 
(Leary & Jones, 1993; Mermelstein & Riesenberg, 1992; Wichstrom, 1994), kann 
dahingehend gedeutet werden, daB das wahrgenommene Risiko einen bedeutsamen 
EinfluB auf das Schutzverhalten hat. Zusammenhange zwischen der wahrgenommenen 
Bedrohung und dem Sonnenschutzverhalten werden sornit in verschiedenen Unter- 
suchungen berichtet. Eine Ausnahme bildet nur die Studie von Keesling und Friedman 
(1987), in der kein bedeutsamer Zusammenhang zwischen dem Sonnenschutzver- 
halten einerseits und der Vulnerabilitatseinschatzung sowie der wahrgenommenen 
Schwere von Hautkrebs andererseits gefunden wurde. 

In bezug auf die Risikowahrnehmung haben sich in verschiedenen Untersuchungen 
bedeutsame Geschlechtseffekte ergeben. Frauen erleben sich als verwundbarer fiir 
Hautkrebserkrankungen (Cody & Lee, 1990; Rothman, Salovey, Antone, Keough & 
Martin, 1993), sind sich eher iiber die Gefahren des Risikoverhaltens bewuBt (Eiser, 
Eiser & Pauwels, 1993), schatzen Hautkrebs eher als ein schwerwiegendes Gesund- 
heitsproblem ein (Rothman et al., 1993) und sind besorgter iiber die Gefahren der 
Sonnenexposition (Miller et al., 1990). 

Diese Unterschiede in den bedrohungsspezifischen Variablen durften der Unter- 
suchung von Leary und Jones (1993) zufolge einen Teil der Geschlechtsunterschiede 
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im Sonnenschutzverhalten vemiitteln, die sich iiber verschiedene Untersuchungen 
hinweg gezeigt haben. So berichten mehr Frauen als Manner, daB sie Sonnenmilch 
benutzen (McGee & Williams, 1992); Frauen wenden haufiger und regelmaBiger 
Sonnenschutzmittel an und greifen dabei auf einen hoheren Lichtschutzfaktor zuriick 
(Banks et al., 1992; Wichstrom, 1994; Leary & Jones, 1993). 



Nutzen und Barrieren spezifischer Sonnenschutzmaftnahmen 

Die Anwendung spezifischer SonnenschutzmaBnahmen kann vom wahrgenommenen 
Nutzen der Methode abhangen, und der Anwendung spezifischer Sonnenschutz- 
maBnahmen konnen verschiedene hinderliche Einstellungen und andere Barrieren 
entgegenstehen. In der Untersuchung von Cody und Lee (1990) waren die wahr- 
genommenen Barrieren sogar der wichtigste Pradiktor (mit negativem Regressions- 
gewicht) fiir das berichtete Schutzverhalten. Der Nutzen und die Barrieren spezifi- 
scher SchutzmaBnahmen wurden insbesondere von Hill, Rassaby und Gardner (1984) 
untersucht, deren Untersuchungsergebnisse summarisch berichtet werden sollen. 

In bezug auf Sonnenmilch wies die Uberzeugung, daB der Sonnenmilchgebrauch 
Hautkrebs vorbeugen kann, einen bedeutsamen Zusammenhang mit der Verhaltens- 
absicht, Sonnenmilch zu gebrauchen, auf. In der Gruppe der Manner war dariiber 
hinaus auch die Uberzeugung von Bedeutung, daB der Sonnenmilchgebrauch hilft, 
allgemeine Hautschadigungen zu verhindern und Sonnenbrand vorzubeugen. Falsch- 
licherweise lag fiir einige Manner auch ein Nutzen des Sonnenmilchgebrauchs darin, 
eine Hautbraunung zu bekommen. Negativ mit der Verhaltensintention korrelierte 
jedoch in der Gesamtgruppe die Einstellung, daB Sonnenmilch klebrig und schmierig 
sowie deren Anwendung lastig sei. Auch der Umstand, daB diese wiederholt auf- 
getragen werden muB, ist eine bedeutsame Barriere fiir deren Gebrauch. Fiir die 
Prevention interessant sind vor allem die Geschlechtseffekte, die sich daiin zeigen, 
daB fiir Manner spezifische Barrieren relevant sind, die fiir Frauen keine Rolle spielen. 
So berichten Manner, die befiirchten, aufgmnd des Sonnenmilchgebrauchs als 
„Weichling“ wahrgenommen zu werden und nach Anwendung von Sonnenmilch 
unattraktiv auszusehen, geringere Verhaltensintentionen. Manner achten demzufolge 
starker auf die Auswirkung des Sonnenmilchgebrauchs auf die Wahrnehmung durch 
andere Personen, als dies fiir Frauen der Fall ist. 

Der Untersuchung von Hill et al. (1984) zufolge geht mit einer geringen Intention, 
einen Hut zu tragen, fiir beide Geschlechtsgruppen die Uberzeugungen einher, daB ein 
Hut eine unbequeme Last darstelle und die Frisur verderbe. Bei Mannem stehen 
dar iiber hinaus eine Vielzahl von Barrieren dem Tragen eines Hutes entgegen. So 
korrelieren negativ mit der Verhaltensabsicht die Uberzeugungen, daB Huttragen (1) 
zur Kahlkopfigkeit und (2) zu einem verschwitzten Kopf fiihre, (3) an windigen Tagen 
unbequem sei, (4) Probleme beim Sporttreiben bereite, (5) teuer sei, und daB (6) man 
sich in einem Hut gehemmt fiihle sowie (7) Schwierigkeiten habe, einen Hut zu 
finden, der gut aussehe. Fiir Manner stehen daher vielfaltige Barrieren dem Tragen 
eines Hutes entgegen. 
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Wahrend bei Frauen die Uberzeugung, dab das Tragen eines Shirts Hautkrebs und 
Sonnenbrand vorbeugt, bedeutsame (positive) Zusammenhange zur Verhaltensabsicht 
aufweist, ist dies fur Manner nicht der Fall. Fur das Tragen von Bekleidung sind 
bedeutsame Barrieren, dab die Hitze unangenehm erlebt wird und dab man sich in der 
Kleidung „overdressed“ fiihlt. 

In der Untersuchung von Hill et al. (1984) wurden eine Reihe von hinderlichen 
Bedingungen identifiziert, die mit der Verhaltensabsicht zwar nur geringe bis mittlere 
Zusammenhange aufweisen, fur Praventionprogramme jedoch von Bedeutung sind. 
So sind beispielsweise einerseits falsche Vorstellungen auszuraumen (kein Haarverlust 
durch Huttragen), andererseits konnen Konzepte entworfen werden, die bestimmte 
Barrieren entkraften (z. B. dab man als Mann als „Weichbng“ wirke). Dariiber hinaus 
miissen die Geschlechtseffekte durch geschlechtsspezifische Interventionen beriick- 
sichtigt werden. Bei der Bewertung dieser Untersuchungsergebnisse mub jedoch 
beachtet werden, dab einige der genannten Barrieren von der Mode abhangen (z. B. 
einen Hut zu finden, der gut aussieht) und daher temporaren Veranderungen unter- 
Hegen. 



Soziale Faktoren 

Auch beim Sonnenmilchgebrauch legen bisherige Untersuchungen nahe, dab soziale 
Faktoren einen bedeutsamen Einflub haben. So wenden Personen, deren beste 
Freunde auch Sonnenmilch benutzen, diese ebenfalls eher an (Banks et ah, 1992; 
Wichstrom, 1994). Wichtige Korrelate sind dariiber hinaus der elterliche Einflub 
(Banks et ah, 1992) sowie das praktizierte elterliche Schutzverhalten (Bennetts et ah, 
1991). Sonnenschutzverhalten wird auch von den Personen vermehrt gezeigt, die 
jemanden mit Hautkrebs kennen (Keesling & Friedman, 1987; Feary & Jones, 1993). 
Soziale Einflubfaktoren sollten daher bei Interventionen zur Hautkrebspravention 
beriicksichtigt werden. 



Andere Variablen 

Auch fur das Sonnenschutzverhalten wurden in verschiedenen Studien meist 
vereinzelt auch andere, weniger oder nicht bedeutsame Variablen erhoben. An dieser 
Stelle soli nur auf Befunde zum Wissen eingegangen werden, das in mehreren Studien 
untersucht wurde. Das Wissen war in der Untersuchung von Mermelstein und 
Riesenberg (1992) ein bedeutsamer Pradiktor fiir die Intention, Sonnenschutzmab- 
nahmen zu ergreifen, und in der Studie von Keesling und Friedman (1987) ein 
wichtiger Pradiktor des Sonnenmilchgebrauchs, insbesondere fiir den Lichtschutz- 
faktor, den Personen anwenden. So wahlten Personen mit hoherem hautkrebs- 
spezifischem Wissen einen hoheren Sonnenschutzfaktor. In der Studie von Feary und 
Jones (1993) war hingegen das Wissen iiber Sonnenmilch (Lichtschutzfaktor etc.) 
nicht mit dem Sonnenmilchgebrauch korreliert. Allerdings wurde in dieser Studie 
nicht die Hohe des Lichtschutzfaktors erhoben. 
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Prevention 

Insbesondere in Amerika und in Australien sind verschiedene Hautkrebspraventions- 
programme entwickelt worden, die sich nach den Zielgruppen in drei Programm- 
klassen unterscheiden lassen: (1) Massenmediale Programme, die sich an breite Bevol- 
kerungsschichten wenden, (2) kommuneorientierte Programme und (3) Unterrichts- 
programme, die sich vor allem an Grund- und Oberschiiler richten. 



Massenmediale Programme 

Hautkrebspraventionsprogramme, die sich an alle Bevblkerungsschichten wenden, 
werden in verschiedenen Landem vor allem von nationalen Dermatologischen 
Gesellschaften durchgefiihrt (siehe z. B. Breitbart, 1993; Rivers & Gallagher, 1995). 
Diese Kampagnen zielen vor allem darauf ab, das BewuBtsein fur die Gefahren der 
Sonnenexposition zu fordern und iiber Risikoverhalten sowie adaquates Schutzver- 
halten aufzuklaren. Hierzu werden verschiedene Methoden wie z. B. TV-, Video- und 
Radio-Spots, Flugblatter, Aufkleber, T-Shirts, Comic -Bucher, Presseberichte etc. 
eingesetzt (siehe z. B. Rassaby, Larcombe, Hill & Wake, 1983; Putnam & 
Yanagisako, 1982). Daneben werden Aufklarungsmaterialien von verschiedenen 
Krankenkassen und Kosme t ikherstellem produziert (siehe z. B. die Aktion Fit for 
Sun, AOK & Beiersdorf AG, 1995). Ergebnisse von Evaluationsstudien werden 
jedoch - sofern sie durchgefiihrt werden - nicht in zuganglichen Publikationsorganen 
berichtet, so daB die Bewertung der Effektivitat dieser Programme schwierig ist. 
Diese wird auch dadurch erschwert, daB publizierte Evaluationsuntersuchungen sich 
vor allem auf Recall-Untersuchungen der Hauptaussagen einer Kampagne beziehen 
und methodische Mangel (z. B. keine Kontrollbedingung) aufweisen (siehe z. B. 
Rassaby et al., 1983; Putnam & Yanagisako, 1982). 



Kommuneorientierte Programme 

Massenmedien werden haufig auch in kommuneorientierten Programmen eingesetzt 
(siehe z. B. Borland, Hill & Noy, 1990). Im Gegensatz zu nationalen massenmedialen 
Kampagnen, die im letzten Abschnitt vorgestellt wurden, sind kommuneorientierte 
Programme jedoch nicht auf die rein massenmediale Aufklarung beschrankt. So 
konnen in kommuneorientierten Kampagnen die spezifischen risikorelevanten 
Verhaltnisse in der unmittelbaren Lebensumwelt beriicksichtigt werden. So bietet es 
sich in kommuneorientierten Kampagnen an, die ortsspezifische UV-Belastung mehr- 
mals taglich iiber Massenmedien mitzuteilen, um die Risiken der Sonnenexposition 
ins BewuBtsein zu riicken (Boutwell, 1995). 

In kommuneorientierten Kampagnen konnen PraventionsmaBnahmen auch direkt 
an Risikoorten durchgefiihrt werden. So haben Lombard et al. (1991) ein Inter- 
ventionsprogramm fur Schwimmbader entwickelt und evaluiert, das nicht auf reine 
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Aufklarung und Wissensvermittlung anhand von Plakaten und Flugblattern beschrankt 
war, sondem auch lerntheoretisch fundierte Methoden der Verhaltensanderung 
enthielt. So fungierten die Bademeister als Modelle fur optimales Sonnenschutz- 
verhalten. Zusatzlich wurde taglich in Feedback-Postern die Prozentanzahl derjenigen 
Erwachsenen und Kinder im Schwimnibad angegeben, die am vorherigen Tag 
Sonnenschutzverhalten gezeigt haben, und es wurde eine entsprechende Zielvorgabe 
fur den Untersuchungstag ausgehangt. Kinder, die sich anhand einer speziehen 
Commitment- Katie veipflichteten, Sonnenschutzverhalten zu zeigen, konnten Elute 
und T-Shirts gewinnen, wenn die vorgegebene ZielgroBe (Prozentzahl der Personen 
mit Schutzverhalten) erreicht wurde. Durch das Interventionsprogramm konnte das 
Aufsuchen von Schatten und das Tragen von T-Shirts gesteigert werden, wohingegen 
sich der Verbrauch von Sonnenschutzmitteln, das kostenlos in Spendem am 
Schwimnibad angeboten wurde, sowie das Tragen von Ehiten und Sonnenbrillen nicht 
anderte. An dieser Studie ist hervorzuheben, dab als Evaluationskriterien nicht selbst- 
berichtete Verhaltensweisen herangezogen wurden, sondern das Verhalten der 
Schwimntbadbesucher anhand eines speziellen Beobachtungssystems durch Frernd- 
beobachter registriert wurde. 

Neben Schwimmbadem sind insbesondere auch Strande Orte, an denen Risiko- 
verhalten vermehrt gezeigt wird. Ein strandspezifisches Interventionsprogramm haben 
Rossi, Blais und Weinstock (1994) entwickelt, das sich durch eine Vielzahl von 
verschiedenen Praventionsmethoden auszeichnet. So wurden Aufklarungsschriften 
und Sonnenntilchproben verteilt, Hautuntersuchungen durchgefiihil und Videofirne 
dargeboten. Daneben wurden auch verschiedene Methoden eingesetzt, mittels derer 
die Effekte der UV-Exposition am eigenen Koiper der Strandbesucher verdeutlicht 
wurden: So akzentuierte der Sun Scanner die epidermale Pigmentierung der Elaut und 
dramatisierte dadurch die UV-bedingte Elautschadigung und Hautalterung. Durch die 
Hautmikrotopographie wurde ein Abdruck der Hautstruktur urn das Auge herum 
erstellt, wodurch sich die Faltenbildung deutlicher zeigen licit. SchlieBlich kamen 
spezielle Photographietechniken zur Anwendung, durch die (1) Detailaufnahmen 
der Augenpartie erstellt wurden, die die Faltenbildung hervorhoben und (2) die 
Pigmentierung der Haut und die Folgen der UV-Exposition im gesamten Gesicht 
betont wurden. Eine systematische Evaluation dieser Methoden fehlt bisher jedoch 
noch. Allerdings zeigte eine erste Untersuchung, da6 die Akzeptanzrate insbesondere 
bei den Photographien sehr groB war. Da die Photographien die Strandbesucher auch 
zuhause in individueller Weise an die Risiken der Sonnenexposition erinnem, wird 
diese Methode besonders entpfohlen. Allerdings miissen hierbei Probleme, die mit der 
Furchtinduktion verkniipft sein konnen, beachtet werden (siehe hierzu z. B. Sutton, 
1982). 



Unterrichtsprogramme 

Da ein GroBteil der Lebenszeitdosis an UV-Strahlung im Kindes- und Jugendalter 
erworben wird, hat sich die Hautkrebspraventionsforschung vor alleni auf diesen 
Altersbereich konzentriert. Zur Veranderung von hautkrebsbezogenem Wissen und 
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Einstellungen sowie zur Verringerung von Risiko- und zum Aufbau von Schutzverhal- 
tensweisen wurden Unterrichtsprogramme fur verschiedene Schulformen - von der 
Vorschule (Loescher, Emerson, Taylor, Christensen & McKinney, 1995) bis zur 
Oberschule (siehe z. B. Mermelstein & Riesenberg, 1992) - entwickelt. 

Fur den Bereich der Vorschulerziehung besehrciben Loescher, Emerson et al. 
(1995) ein Praventionsprogramm („Be Sun Safe“), das positive Gesundheitsgewohn- 
heiten (Sonnenschutz, Sorge fur den eigenen Korper) fordern soil. Das Programm 
besteht aus vier Einheiten: einenr Einfirhrungskurs fur Lehrcr und drei Unterrichts- 
stunden zu den Thenren (1) Bekleide dich, (2) Finde Schatten und (3) Frage nach 
sonnenschiitzenden Dingen. Bei der Behandlung der Thenren konrmen verschiedene 
kindgerechte Methoden zur Anwendung (z. B. Puppenspiel, Sortierspiele, Lieder, 
Geschichten). In einer Interventionsstudie zeigte sich, dal.) dieses Programm Wissen 
und Verstandnis signifikant fordert, nicht aber den kognitiven Transfer des Gelernten 
auf andere Situationen (Anwendungskonrponente). Da6 sich bezuglich der Anwen- 
dungskomponente keine Unterschiede zwischen der Interventions- und der Kontroll- 
gruppe zeigten, fiihren die Autoren auf das geringe Alter der Kinder zuriick. 

Wahrend in denr Vorschulprogramm der Zusanrmenhang zwischen UV-Exposition 
und Hautkrebs nicht hergestellt wird, sondern der allgenreine Gesundheitsaspekt des 
Sonnenschutzverhaltens inr Vordergrund steht, ist das Thenra „Hautkrebs“ essentieller 
Bestandteil von Unterrichtsprogranrmen in Schulen. Sowohl Loescher, Buller, Buller, 
Emerson und Taylor (1995; Programmname: Sunny Days, Healthy Ways) als auch 
Ramstack, White, Hazelkom und Meyskens (1986; Programmname: Sunshine and 
Skin Cancer) haben mehrstiindige Grundschul- und M ittelschul programme zur 
Hautkrebspravention entwickelt (fiinf resp. sechs Untenichtsstunden). In diesen 
Programmen werden folgende Thenren behandelt: (1) physikalische Eigenschaften 
sowie positive und negative Effekte der Sonne; (2) Zusanrnrensetzung und Funktion 
der nrenschlichen Haut; (3) Hautkrebs; (4) historische Einstellungen zum Sonnen- 
braunen; (5) Hautkrebspraventionsstrategien. Diese Thenren werden im Unterricht mit 
verschiedenen Methoden behandelt, wozu auch spezielle Unterrichtsmaterialien 
entwickelt wurden. Loescher, Buller, Buller, Emerson und Taylor (1995) berichten 
dariiber hinaus von einer kondensierten Form des Sunny Days, Health Ways- 
Programm (eine Unterrichtsstunde) und von einem interaktiven Sonnenschutznrarkt 
(mit Videofilmen, Diskussionsgruppen, Selbstuntersuchung der Haut etc.). 

Eine interessante Methode zur Hautkrebspravention im Kindesalter berichten auch 
Fork, Wagner und Wagner (1992). Sie unterrichteten altere Schuler (dritte bis fiinfte 
Jahrgangsstufe) iiber Hautkrebs. Diese Schuler sollten wiederum am nachsten Tag in 
Form von kleinen selbstauszuwahlenden Projekten (Satire, Spiele, kleine szenische 
Darstellungen) die jiingeren Schuler (erste Jahrgangsstufe) irber Hautkrebs aufklaren. 
Interessante, von Schiilern selbst durchzufiihrende kleine Experimente und Spiele zu 
den Effekten der Sonne enthalt auch die Arbeit von Froschauer und Boudrot (1986). 

Fur 0 bersch tiler (High School) haben Mermelstein und Riesenberg (1992) eine 
45-nriniitige Schulstunde zum Thema Hautkrebspravention entwickelt. In dieser 
Unterrichtseinheit werden sowohl ein Video gezeigt als auch personliche Risikoprofile 
erstellt. Dariiber hinaus wird der Diskussion von Barrieren fur die Schutzverhal- 
tensweisen groBc Bedeutung geschenkt. Ein Unterrichtsprogramm fur Oberschiiler 
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(ca. 25 bis 30 Minuten), das speziell auf die Veranderung des Wissens abzielt, haben 
Katz und Jernignan (1991) evaluiert. 

Tm Rahmen verschiedener Evaluationsstudien wurde die Effektivitat dieser Pro- 
gramme untersucht. Die genannten Unterrichtsprogramme fiihren vor allem dazu, dal.) 
das hautkrebsspezifische Wissen und das BewuBtsein iiber die Gefahrcn der UV- 
Exposition ansteigt sowie die Empfanglichkeit fur die Hautkrebsthematik zunimmt. 
Veranderungen im Bereich von Einstellungsvariablen (z. B. forderliche resp. hinder- 
liche Einstellungen zum Schutzverhalten) werden vor allem durch die mehrstiindigen 
Unterrichtsprogramme erzielt (siehe z. B. Buller, Loescher & Buller, 1994), nicht aber 
durch einstiindige Unterrichtsprogramme oder zeitlich begrenzte Aktionen an einem 
Tag (siehe Loescher, Buller et al., 1995; Mermelstein & Riesenberg 1992). In bezug 
auf die Intention, das Risiko- rsp. das Schutzverhalten zu verandern, schneiden die 
Unterrichtsprogramme insgesamt relativ schlecht ab. Keine Effekte ergaben sich 
hierzu fur die kurzzeitigen Programme, sofem die Verhaltensintention iiberhaupt 
erfaBt wurde. Aber auch bei den mehrstiindigen Unterrichtsprogrammen sind die 
Ergebnisse beziiglich der Veranderungen in den Verhaltensintentionen sehr inkon- 
sistent. So zeigten sich diese in der Untersuchung von Buller et al. (1994) nur bei 
bestimmten Verhaltensweisen und Klassenstufen. Dariiber hinaus war ein GroBteil der 
Effekte in bezug auf die Verhaltensvariablen bei einer Nachbefragung (acht Wochen 
spater) verschwunden. Das tatsachlich gezeigte Verhalten wurde in keiner der 
genannten Unterrichtsprogramme erfaBt, wodurch die Aussagekraft iiber die Wirk- 
samkeit der Programme eingeschrankt wird. 

Das Scheitem der Praventionsprogramme in bezug auf die Verhaltensanderung 
kann u. a. dadurch bedingt sein, daB in den Programmen vor allem Praventions- 
Strategien zum Einsatz kommen, die darauf abzielen, das ProblembewuBtsein und das 
Wissen zu vergroBern und die Motivation zum Schutzverhalten zu steigem. 
Spezifische Methoden der Verhaltensanderung werden in diesen Programmen jedoch 
nicht beriicksichtigt. So mangelt es bisher an Programmen, in denen beispielsweise. 
durch Verhaltenstrainings spezifische Fahigkeiten und Skills aufgebaut bzw. gestarkt 
werden und Methoden (wie z. B. Selbstmanagementstrategien) vermittelt werden, die 
die Ausfiihrung und Aufrechterhaltung des Schutzverhaltens ermoglichen. 

Insbesondere fiir das Kindesalter, das das zentrale Alter fur die Hautkrebspraven- 
tion darstellt, bietet es sich an, Strategien zum Aufhau von gesundheitsbezogenen 
Handlungsroutinen in Hautkrebspraventionsprogramme zu integrieren. Hierzu sind 
Praventionsprogramme zu entwickeln, die neben den schulischen vor allem auch 
familiale Einfliisse auf den Erwerb von Gesundheitseinstellungen und -verhaltens- 
weisen beriicksichtigen. Obwohl sich familiale EinfluBfaktoren in der Forschung zu 
kindlichen Gesundheitseinstellungen und -verhaltensweisen als wichtige Bedingungs- 
variablen erwiesen haben (Tinsley, 1992), wurden diese bisher im Bereich der Haut- 
krebspravention noch nicht zufriedenstellend beriicksichtigt. 

Auch fiir das Jugendalter scheinen Unterrichtsprogramme fiir die Verhaltens- 
anderung zu kurz zu greifen. Da in diesem Alter die auBere korperliche Erscheinung 
durch pubertatsbedingte Veranderungen in den Fokus der Selbstaufmerksamkeit 
riickt, ist zu iiberpriifen, inwieweit durch den Aufhau von sozialen Fertigkeiten der 
EinfluB spezifischer sozialer Erwartungen in bezug auf die Hautbraune abgepuffert 





Sonnenschutzverhalten 



109 



werden kann und inwieweit solche Praventionskonzepte geeigneter sind, Verhaltens- 
anderungen herbeizufiihren. 

Bei den dargestellten Hautkrebspraventionsprogrammen handelt es sich um Multi- 
komponentenprogramme, die verschiedene Methoden integrieren. Die Evaluations- 
studien zeigen einen Effekt vor allem auf das Wissen und gesundheitsbezogene 
Einstellungen. Auf welchen Komponenten die Effektivitat dieser Programme basiert, 
kann jedoch nicht entschieden werden, da es an Untersuchungen zu den Wirk- 
komponenten fehlt. Auch die Frage nach der differentiellen Indikation dieser Multi- 
komponentenprogramme wurde im Rahmen der Modellevaluation noch nicht hin- 
reichend untersucht. Im folgenden sollen einige Untersuchungen dargestellt werden, 
die sich auf die Effektivitat einzelner Methoden und Praventionsstrategien beziehen 
und auch Ergebnisse zur Frage der differentiellen Wirksamkeit enthalten. 



Effektivitat von Videofilmen und Aufklarungstexten 

Miller et al. (1990) untersuchten die Effekte eines 30-minutigen Videos iiber die 
Hautkrebserfahrungen einer jungen Frau, die in der Vergangenheit intensives Sonnen- 
braunungsverhalten gezeigt und mehrere Sonnenbrande erlitten hatte. Im Vergleich zu 
den Personen einer Kontrollgruppe schatzten die Betrachter des Videos die Attrak- 
tivitat der Sonnenbraune geringer ein und berichteten eine groBere Besorgtheit in 
bezug auf die Gefahren der Sonnenexposition. Die Differenz zwischen der Interven- 
tions- und Kontrollgruppe war in der Substichprobe der Manner groBer als in der 
Teilgruppe der Frauen (Geschlechts-Interventions-Interaktion). Manner, die sich iiber 
beide Bedingungen hinweg weniger besorgt als Frauen beschrieben, hatten daher am 
starksten von dem Aufklarungsvideo profitiert 

In der Studie von Miller et al. (1990) wurde die Aufklarungsinformation anhand 
eines Fallbeispiels dargeboten. Die Frage, ob ein Video, das die Information anhand 
eines Fallbeispiels vermittelt („emotional prevention video 11 ) groBere Effekte hat als 
ein Video, bei dem es vor allem um die niichterne Vermittlung von hautkrebs- 
spezifischen Fakten geht (jnformational prevention video 11 ), war Gegenstand einer 
Untersuchung von Cody und Fee (1990). Insgesamt zeigte sich, daB sich das 
emotionsbezogene Video beziiglich der kurzzeitigen Effekte nicht vom informations- 
bezogenen unterschied. Beide Videoarten ftihrten im Vergleich zu einem Kontroll- 
video iiber die Prevention von Herzkrankheiten zu einer Zunahme des Wissens, der 
wahrgenommenen Vulnerabilitat und Schwere von Hautkrebs, des wahrgenommenen 
Nutzens sowie zu einer Verringerung der wahrgenommenen Barrieren von Schutz- 
verhaltensmaBnahmen. Wahrend es fur die wahrgenommene Schwere und den wahr- 
genommenen Nutzen zu einer signifikanten Verringerung zum Nachfragetermin (zehn 
Wochen spater) hin gab, war dies fiir die Vulnerabilitat, die Barrieren und das Wissen 
nicht der Fall. Beide Videoarten fulirlen auch zu einem hoheren Anstieg von 
Hautschutzverhaltensweisen und -intentionen, wobei sich nur fiir das emotionale 
Video kein Abfall in den Intentionsvariablen zu dem spateren Nachfragetermin ergab. 
Beziiglich der Fangzeiteffekte erwies sich somit die emotionsbezogene Darbietung der 
Information im Vergleich zur rein sachlichen Informationsdarbietung als effektiver. 
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Auch Jones und Leary (1994) untersuchten die Auswirkungen unterschiedlicher 
Aufklarungsstrategien. Ausgangspunkt ihrer experimentellen Studie war die Frage, ob 
Aufklarungstexte, die entweder (1) die Gesundheitsrisiken des Braunungsverhaltens 
heschrcihcn oder (2) die negativen Effekte der Sonnenexposition auf die auBerliche 
Erscheinung (Hautalterung, Faltenbildung) hervorheben, sich in unterschiedlicher 
Weise auf die Intention, Sonnenschutzverhalten zu zeigen, auswirken. Hierzu wurden 
zwei entsprechende Aufklarungstexte mit einem Kontrolltext iiber den ProzeB der 
Hautbraunung verglichen. Zusatzlich wurde untersucht, ob die Unterschiede zwischen 
den verschiedenen Aufklarungsstrategien von der Motivation, auBerlich attraktiv zu 
erscheinen (appearance motivation), abhingen. Im Vergleich zu den beiden anderen 
Textarten fiihrte der attraktivitatsbezogene Text zu einer hoheren Besorgtheit iiber die 
schadlichen Effekte der Sonnenexposition. Interessanterweise lag die Besorgtheit bei 
dem krankheitsbezogenen Text sogar unter der Besorgtheit bei dem Kontrolltext. In 
Abhangigkeit von der erfaBten Appearance-Motivation ergaben sich differentielle 
Interventionseffekte, die fiir die Frage der differentiellen Indikation relevant sind. So 
fiihrte in der Gruppe der Personen mit einer geringen Appearance-Motivation der 
attraktivitatsbezogene Text im Vergleich zum Kontrolltext zu einer signifikant 
geringeren Intention, Sonnenbraune herbeizufiihren. In der Gruppe der Personen mit 
einer hohen Appeai'ance-Motivation berichteten hingegen die Personen, denen der 
attraktivitatsbezogene Text vorgelegt wurde, eine signifikant hohere Braunungs- 
intention als die Personen der Kontrollgmppe. In bezug auf die Absicht, Sonnen- 
schutzmittel zu benutzen, ergab der attraktivitatsbezogene Text in der Gruppe der 
Personen mit geringer Appearance-Motivation eine signifikant hohere Intention als die 
beiden anderen Texte, wahrend sich in der Gruppe der Personen mit der hohen 
Appearance-Motivation keine differentiellen Effekte der drei Bedingungen zeigten. 

Die Ergebnisse weisen darauf hin, daB Praventionskonzepte, die sich auf die auBere 
Erscheinung beziehen, effektiver sein konnen als krankheitsbezogene Aufklarungs- 
texte - allerdings vor allem nur in der Gruppe der Personen, die geringe Bedeutung 
auf eine attraktive und korrekte auBere Erscheinung legen. Bei der Gruppe der 
Personen mit holier Appearance-Motivation sind diese Botschaften z. T. ineffektiv 
oder konnen sogar zu Bumerang-Effekten fiihren, die moglicherweise durch Abwehr- 
prozesse in dieser Gruppe erklart werden konnen. Diese Ergebnisse verdeutlichen, 
wie wichtig es bei Hautkrebspraventionsprogrammen ist, differentielle Effekte zu 
beriicksichtigen und Praventionsprogramme zielgruppenspezifisch zuzuschneidem. 

Die Unterscheidung in Attraktivitatsverlust und Gesundheitsverlust ist nur ei ne 
Unterscheidung, die bei der Gestaltung von Hautkrebspraventionsprogrammen 
beachtet werden muB. Dariiber hinaus muB bei Praventionskampagnen auch beriick- 
sichtigt werden, daB Aufklarungstexte unterschiedliche Wirkung haben konnen, je 
nachdem, ob die Information positiv oder negativ vermittelt wird. Ein Beispiel fiir die 
positive Einbettung einer hautkrebsspezifischen Information ist die Aussage: „Wenn 
Hautkrebs friihzeitig erkannt wird, kann er behandelt werden, bevor er lebens- 
gefahrlich wird“. In einen negativen Rahmen eingebettet, wiirde die Information 
lauten: „Wenn Hautkrebs nicht friihzeitig erkannt wird, kann er nicht behandelt 
werden, bevor er lebensbedrohlich wird“. Untersuchungen zeigen, daB negativ 
formulierte Aufklarungsbotschaften vor allem bei sekundarpraventiven Handlungen 
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(Friiherkenn ungsmaBnahmen wie Selbstexploration der Haut) effektiver sind als 
positiv formulierte Botschaften, wahrend fur primarpraventives Handeln (Sonnen- 
schutzverhalten) positiv formulierte Botschaften mindestens gleich effektiv und z. T. 
negativ formulierten Botschaften uberlegen sind (s. die Untersuchungen von Block & 
Keller, 1995; Rothman et al., 1993). Den differentiellen Effekt der Informations- 
darbietung erklaren Rothman et al. (1993) unter Bezugnahme auf allgemeine 
Erkenntnisse der Entscheidungsforschung (siehe z. B. Kahneman & Tversky, 1984), 
denen zufolge risikohaftes Verhalten vor allem gezeigt wird, wenn Informationen als 
Verlust dargeboten werden (negatives Framing), wahrend risikoarmes Verhalten eher 
gezeigt wird, wenn Informationen als Gewinn dargestellt werden (positives Framing). 
Die Selbstuntersuchung ist in diesem Sinne ein risikohaftes Verhalten, da es die 
Unsicherheit birgt, eine krankhafte Veranderung aufzudecken; dieses Verhalten ist 
somit weniger wirksam zur Reduktion der Gefahr, Hautkrebs zu bekommen. Hin- 
gegen ist primarpraventives Verhalten in diesem Sinne risikoarm und wirksamer in 
bezug auf die Gefahrenreduktion, da dieses Verhalten dazu fiihrt, dal) die Gesundheit 
beibehalten wird. Der Unterschied zwischen beiden Prasentationsfomien kann z. T. 
auch darauf zuriickgefuhrt werden, dal) die Verarbeitungstiefe bei Botschaften, die 
weniger wirksame Methoden der Risikoverminderung darstellen, holier ist als bei 
Botschaften, die wirksamere Methoden der Risikoverminderung zum Gegenstand 
haben, und bei holier Verarbeitungstiefe die negative Einbettung von Botschaften 
persuasiver ist als die positive Einbettung (Block & Keller, 1995). Zielen Praven- 
tionsstrategien auf eine Steigerung des primarpraventiven Verhaltens ab, sollten sie 
demzufolge positiv dargeboten werden, wahrend es fur die Steigerung sekundar- 
praventiven Verhaltens giinstig erscheint, die Information negativ darzubieten. 



Schluftbemerkungen 

Da das Sonnenschutzverhalten ein relativ neues Forschungsgebiet der Gesundheits- 
psychologie ist, liegen bisher nur wenige Studien zu diesem Gesundheitsverhalten vor. 
Insbesondere fehlt es bisher in Deutschland an reprasentativen Untersuchungen, die 
Aussagen iiber die Verbreitung von Risiko- und Schutzverhaltensweisen so wie deren 
Bedingungen erlauben. 

Praventionsprogramme haben sich bisher vor allem auf die Aufklarung bezogen. 
Spezifische verhaltensorientierte Progranmie fehlen noch weitgehend. Da die Ver- 
kniipfung von Hautbraune mit Attraktivitat und Gesundheit eine der wesentlichen 
Bedingungen fiir das Risikoverhalten ist, durften Praventionsprogramme langfristig 
dann erfolgreicher sein, wenn es gelingt, diese Verkniipfung zu entkoppeln. Die 
Veranderung soldier sozialer Normen ist jedoch ein langwieriger Prozel), der nur 
durch schr umfassende Programme angegangen werden kann, an der verschiedene 
wissenschaftliche Disziplinen (Psychologie, Medizin, Soziologie etc.) sowie verschie- 
dene Wirtschaftszweige (z. B. Modedesign, Werbung, Kosmetikbranche, Filmbranche 
etc.) beteiligt sein mussen. Dariiber hinaus sind Praventionsprogramme fiir spezifische 
Berufsgruppen, die die Sonnenexposition nicht meiden konnen (z. B. Winzer, 
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Landwirte, Bauarbeiter etc.) zu entwickeln. Fur die Gestaltung solcher verhaltens- 
praventiver Programme sind weitere Informationen iiber die differentiellen Effekte 
verschiedener Praventionsstrategien notwendig. 

In der gesundheitspsychologischen Literatur zum Sonnenschutzverhalten wurden 
bisher Aspekte der Verhaltnispravention nur ansatzweise einbezogen. Da das Risiko- 
verhaften bevorzugt an spezifischen Orten (z. B. Strand, Schwimmbad) gezeigt wird, 
sind daher auch Konzepte notwendig, die sich darauf beziehen, wie Risikoraume 
gestaltet werden sollten, damit sie zum Sonnenschutzverhalten einladen. Da man sich 
der UV-Bestrahlung aber auch haufig mangels Schutzmoglichkeiten aussetzt, sollten 
verhaltnispraventive Ansatze auch Aspekte der Gestaltung stadtischer und landwirt- 
schaftlicher Raume beinhalten. Hierbei bietet es sich an, auch auf Erkenntnisse 
okopsychologischer Forschung (siehe z. B. Fischer, 1994) zuriickzugreifen. 

Das vorliegende Kapitel bezieht sich auf das Sonnenschutzverhalten und somit auf 
primarpraventive Aspekte der Hautkrebspravention. Sekundarpraventive MaBnahmen 
wurden nicht thematisiert. Ein Uberblick iiber Barrieren, die fur sekundarpraventive 
MaBnahmen der Hautkrebspravention von Bedeutung sind, gibt z. B. Wender (1995). 
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Sportliche Aktivitat 
als gesundheitsbezogenes Handeln 

Auswirkungen, Voraussetzungen und Forderungsmoglichkeiten 



Andrea Abele, Walter Brehrn und Iris Pahmeier 



Zu den Kennzeichen des Alltags in westlichen Industriegesellschaften gehoren ein 
Zuwenig an korperlicher Belastung und ein Zuviel an psychischer Belastung: Die 
korperlichen Anforderungen der Arbeitswelt werden geringer und einseitiger - z.B. 
iiben etwa 50 % der Manner und 20 % der Frauen ill re berufliche Tatigkeit iiber- 
wiegend im Sitzen aus (Bos & Woll 1994a); technische Hilfen wie Auto, Fahrstuhl 
und Rolltreppe bestimmen die Fortbewegung; die taglichen Anforderungen sind haufig 
unter Zeitdruck und teilweise simultan als Mehrfachanforderungen zu erledigen; die 
Umweltstimulation hat ein holies und fur manche Menschen ein zu holies MaB 
erreicht. In der Folge sind Bewegungsmangel und StreBerleben - haufig in Ver- 
bindung mit falscher bzw. einseitiger Ernahrung - wesentliche Ursachen fiir z. B. 
Riickenbeschwerden, Herz- und K re i s I a u fe rk ra n k u nge n oder psychosomatische 
Krankheitsbilder. Sportliche Aktivitat ist unter diesen Voraussetzungen eine wichtige 
Bedingung fiir die Starkung zentraler physischer und psychischer Gesundheitsres- 
sourcen, fiir die Prevention von Risikofaktoren, teilweise auch fiir die Bewaltigung 
von Beschwerden sowie fiir die Rehabilitation unterschiedlichster gesundheitlicher 
Beeintrachtigungen (vgl. z. B. Brehm, Pahmeier & Tiemann, 1994; Pahmeier, 1994a). 

Allerdings ist „Sport“ im Hinblick auf mogliche Gesundheitswirkungen differen- 
ziert zu betrachten: „Sport“ in der Tradition der antiken „Athletik“ sowie des aus 
England stammenden Systems der auf den ,,Leistungsvergleich im Wettkampf aus- 
gerichteten Sportarten will nicht primal - gesund sein, u. a. werden Verletzungen und 
Unfalle bewuBt in Kauf genommen, einseitige Belastungen konnen zu gesundheit- 
lichen Schadigungen fiihren. Ahnliches gilt auch fiir Sportarten, bei denen das 
„Eriebnis“ zentrale Intention der Aktivitat ist, wie z. B. Klettern, Skifahren, Para- 
gliding. Windsurfen. Sowohl Wettkampf- als auch Erlebnissportarten leisten allerdings 
fast inimer einen profunden Beitrag zum Wohlbefinden - und damit zur psychischen 
Gesundheit - der Sporttreibenden. 

Sportliche Aktivitaten in der Tradition der „Gymnastik“ zielen im Gegensatz dazu 
systematised auf eine Forderung sowohl der physischen als auch der psychischen 
Gesundheit. Walking, Jogging, FitneBtraining, Aerobic, Konditionsgymnastik, Calla- 
natics, Body Dynamits, Power-Step, Jazztanz, Afrotanz etc. sollen zur FitneB, jedoch 
inimer auch zum „Sich-Wohlfiihlen“, zu einer umfassenden „Wellness“, beitragen. 

Sportliche Aktivitaten konnen physisch und psychisch gesund sein, miissen es aber 
nicht. Entsprechend wird in den bislang vorliegenden Metaanalysen (u. a. Knoll, 1993; 
Kraus, 1987; Schlicht, 1994) betont, daB sich ein genereller Zusammenhang zwischen 
sportlicher Aktivitat und physischer sowie psychischer Gesundheit nicht nachweisen 
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lasse. Vielmehr komme „es maBgeblich auf die personalen und situativen Bedingungen 
an, unter denen Sport betrieben“ werde (Schlicht & Schwenkmezger, 1995, S. 4). Da 
jede sportliche Aktivitat als psycho-physischer GesamtprozeB zu sehen ist, werden im 
folgenden zunachst zentrale physische Auswirkungen und deren Voraussetzungen 
dargestcllt, bevor im weiteren auf potentielle psychische Auswirkungen sportlicher 
Aktivitat und deren Determinanten eingegangen wird. 

Die Differenzierung physischer Auswirkungen sportlicher Aktivitat geht vom 
Konzept der Korperfunktionen und deren Erhalt durch Belastung und Anpassung aus. 

Die Differenzierung psychischer Auswirkungen sportlicher Aktivitat geht von 
subjektiven Begriffsbestimmungen von Gesundheit aus: Hinsichtlich der subjektiven 
Konnotationen von Gesundheit lassen sich grab drei Bedeutungsvarianten unter- 
scheiden, namlich Gesundheit als „sich beschwerdefrei flihlen“, Gesundheit als „sich fit 
fiihlen“ und Gesundheit als „sich wohlftihlen“ (vgl. z. B. Brehm, 1990; Dann, 1994). 
Diese Bedeutungsvarianten schlicBcn sich nicht aus, sondern erganzen einander, 
erhalten jedoch - unter anderem in Abhangigkeit vom Alter der Befragten - unter- 
schiedliches Gewicht. Diese subjektiven Konnotationen lassen sich globaleren theore- 
tischen Konzepten zuordnen, umfassend dem Konstrukt der „psychischen Gesund- 
heit“ (mental health), differenzierter den Konzepten ,,physisches Befinden“ (mit Aus- 
pragungsformen wie FitneBwahrnehmung, Beschwerdewahrnehmung, Korperselbst- 
konzept) sowie „psychisches Befinden“ (mit Auspragungsformen wie Stimmung, 
Grundgestimmtheit, Zufriedenheit, Angst, Depression). In Anlehnung an das Struktur- 
modell des Wohlbefindens von Becker (z. B. 1994) lassen sich psychisches und 
physisches Befinden weitergehend in eine aktuelle und in eine habituelle Komponente 
differenzieren. Beide konnen im Kontext sportlicher Aktivierung relevante Aus- 
pragungsformen zugeordnet werden (vgl. z. B. Abele, Brehm & Gall, 1994). 

Im abschlicBcndcn Abschnitt des Beitrags wird noch auf die fiir Gesundheits- 
verhalten relevanten Phanomene des Drop-Out und der Bindung im Freizeit- und 
Gesundheitssport eingegangen. 



Sportliche Aktivitat und physische Anpassung 

Allen physischen Gesundheitswirkungen sportlicher Aktivitat liegt das Phanomen der 
Anpassung zugrunde (vgl. z. B. Weineck, 1994a): Ein gesunder Organismus folgt der 
Tendenz, zwischen den Belastungen, mit denen er konfrontiert wird, und seiner 
Funktionstiichtigkeit ein Gleichgewicht herzustellen (Gesetz der Homoostase). Die 
Funktionstiichtigkeit des menschlichen Organismus bezieht sich zum einen auf die 
extern meBbare Leistungsfahigkeit - bzw. den FitneBzustand - die sich grob in die 
gesundheitsrelevanten Faktoren Ausdauer, Kraft und Beweglichkeit differenzieren 
laBt. Zum anderen bezieht sich die Funktionstiichtigkeit des menschlichen Organismus 
auf den internen Zustand, die Form und die Struktur der Organe und Organsysteme. 
Exteme und interne Funktionstiichtigkeit eines Organismus bilden eine Einheit und 
bedingen sich gegenseitig. Wenn die Beanspruchungen der Organe und Korper- 
systeme chronisch unterhalb einer bestimmten Reizschwelle bleiben, so resultieren 
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zunachst Funktions- und LeistungseinbuBen, spater folgen Inaktivitatsatrophien, die 
einen krankheitsnahen Zustand darstellcn konnen. Liegen bereits degenerative Ver- 
anderungen vor, so kann die Kombination der Auswirkungen von Bewegungsmangel 
rnit degenerativ verursachten LeistungseinbuBen oder auch mit Folgen von Fehl- 
belastungen bei der Arbeit und in der Freizeit zum Auftreten von Beschwerden und 
internen Risikofaktoren fiihren. 

Zur Untersuchung des Einflusses von Bewegungsmangel auf den menschlichen 
Organismus wurden u. a. Studien zu den Auswirkungen einer langeren Bettruhe 
durchgefiihrt (vgl. z. B. Flohmann, Rost, Dufaux & Liesen, 1983, S. 651'.): Eine neun- 
tagige Bettruhe bewirkte bei gesunden Sportstudenten u.a. eine Reduktion der maxi- 
malen Sauerstoffaufnahme um durchschnittlich 21 % sowie eine Verringerung des 
Herzvolumens um 10 %. Gleichzeitig nahm die Pulsfrequenz unter Belastung um 26 
Schlage pro Minute und das Atemminutenvolumen um 22 Liter zu. Bei einer vier- bis 
sechswbchigen Bettruhe wurde u. a. eine Abnahme der maximalen Sauerstoffauf- 
nahme bis zu 50 % des Ausgangswertes gemessen. In der Skelettmuskulatur ergab 
sich eine Atrophie der Fasern bei gleichzeitiger Reduktion von Stoffwechselprozessen. 
Die Koordination verschlechterte sich, erste Haltungsprobleme traten auf, Bei 
sechswochiger Bettruhe ergab sich u. a. ein Anwachsen der Kalziumausscheidung um 
das Zweifache iiber dem Normal wert und damit eine verringerte Belastbarkeit des 
Skelettsystems. 

Wie neuere Langsschnittstudien aus den USA zeigen, ist das Sterberisiko der 
inaktiven, unfitten erwachsenen Bevolkerung etwa doppelt so hoch wie der aktiven, 
fitten (u. a. Blair et ah, 1995). Querschnittstudien zeigen weitergehend, daB hohe 
Korrelationen zwischen sportlicher Aktivitat, korperlicher Leistungsfahigkeit, funk- 
tionellen Einschrankungen, Beschwerdewahrnehmung und subjektivem Gesundheits- 
zustand bestehen (z. B. Bos & Groben, 1993). Ein gesundheitlich giinstiges FitneB- 
niveau setzt einen wochentlichen Energieverbrauch durch Muskelaktivitat von 
mindestens 1.000 kcal voraus (vgl. z. B. Blair et ah, 1995). Nur etwa 10 % der 
erwachsenen Bevolkerung bewegen sich in diesem Sinne ausreichend, obwohl 95 % 
sich von sportlicher Aktivitat eine Verbesserung des Gesundheitszustandes ver- 
sprechen. Etwa 50 % der weiblichen und etwa 40 % der mannlichen erwachsenen 
Bevolkerung der Bundesrepublik sind seit mindestens zehn Jahren sportlich nicht aktiv 
(vgl. z. B. Woll & Bos, 1994). 

Sportliche Aktivitat kann eine Vielzahl spezifischer positiver Wirkungen auf die 
externe und interne Funktionstiichtigkeit der Organe und Organsysteme haben (vgl. 
z. B. Bos, Wydra & Karisch, 1992, Brehm et al. 1994, Hollmann, 1985; Hollmann et 
al., 1983; Rost, 1996; Tiemann, 1996; Weineck, 1994a, 1994b): 

Durch sportliche Aktivitat kann die Ausdauer geschult und damit vor allem 
Funktionen des Herz-Kreislauf-Systems erhalten oder verbessert werden. Ausdauer 
bezeichnet die Fahigkeit, Belastungen iiber einen langeren Zeitraum durchhalten zu 
konnen. Die Ausdauer wird geschult, wenn groBe Muskelgruppen iiber einen langeren 
Zeitraum bewegt werden. Dies geschieht z. B. beim Laufen, Schwimmen, Radfahren, 
Rudern, Skilanglauf, bei Gymnastik oder FitneBtraining, in vielen Spielen, beim 
Eislaufen oder beim Tanzen. Ein gesundheitlich giinstiges Ausdauerniveau ist erreicht, 
wenn solche Aktivitaten 30 Minuten bei einer Pulsfrequenz um 1 30 pro Minute durch- 
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gehalten werden konnen. Zum Erhalt dieses Ausdauemiveaus sollte die Belastung 
regelmaBig zweimal wochentlich realisiert werden. 

Einige physiologische Wirkungen von Ausdauertraining sind: das Herz wird groBer 
und damit leistungsfahiger; es schlagt langsamer, weil es mit jedem Schlag mehr Blut 
als ein untrainiertes pumpen kann; es wird besser mit Blut und Nahrstoffen versorgt, 
denn die Versorgung erfolgt in den Schlagpausen, die umso langer werden, je lang- 
samer das Herz schlagt; es stellt sich schneller auf Belastungen ein und hat groBere 
Reserven. Im peripheren Bereich wird u. a. eine schnellere und groBere Sauerstoff- 
ausnutzung in der beanspruchten Muskulatur moglich. Die FlieBeigenschaften des 
Blutes werden verbessert, wodurch z. B. die Gefahr von Thrombosen reduziert wird. 
Enzymaktivitaten, die zu einer Verbesserung vieler Stoffwechselprozesse fiihren, 
werden intensiviert. Es gibt positive Veranderungen der Blutfettwerte, u. a. der 
Cholesterinwerte, die zu einer verringerten Arteriosklerosegefahr fiihren. Weitere 
Risikofaktoren konnen positiv beeinfluBt werden, u. a. uberhohte Blutdruck- und 
Blutzuckerwerte. 

Durch sportliche Aktivitat konnen weitergehend die Kraft und die Beweglichkeit 
trainiert und damit vor allem Funktionen des aktiven und des passiven Bewegungs- 
und Haltungsapparates erhalten werden. Kraft bezeichnet die Fahigkeit der Musku- 
latur, einen Widerstand zu iiberwinden, einem Widerstand nachgebend entgegen- 
zuwirken oder Widerstande zu halten. Kraft ist nicht nur eine Grundlage fiir jede 
muskulare Mobility, sondern auch fiir die Korperhaltung. Ohne Training der Kraft 
verliert der Mensch zwischen dem zwanzigsten und siebzigsten Lebensjahr 30 % bis 
40 % seiner Muskelmasse, wobei sich gleichzeitig auch die Quality der Muskelzellen 
ungunstig verandert. Viele Beschwerden, wie z. B. Riickenprobleme und degenerative 
Erscheinungen, sind auf mangelndes Training der Kraft zuriickzufiihren. 

Die Kraft eines Muskels wird trainiert, wenn dieser gegen einen uniiberwindlichen 
Widerstand maximal angespannt, wenn einem Widerstand fiir einige Zeit stand- 
gehalten (statisches Kraftigen) oder wenn ein Widerstand mehrfach bzw. in Serien 
iiberwunden wird (dynamisches Kraftigen). 

Krafttraining wirkt sich unter anderem aus auf: die Belastungsanpassung des 
passiven Bewegungsapparates, z. B. werden die Knochen stabiler und barter, 
wodurch u. a. der Osteoporosegefahr vorgebeugt wird; die Belastungsanpassung des 
aktiven Bewegungsapparates, z. B. den Muskelquerschnitt, die Muskelfaserzusam- 
mensetzung, den Phosphathaushalt der Muskulatur; die Fixationsmuskeln, womit die 
Haltung verbessert und Beschwerden (z. B. Riickenprobleme) vermieden oder 
gemindert werden; die Aktionsmuskeln, womit sich die allgemeine Leistungsfahigkeit 
verbessert; das Aussehen, da die Korperproportionen weniger durch Fetteinlagerun- 
gen und mehr durch eine funktionsfahige Muskulatur bestimmt werden. 

Beweglichkeit oder auch Flexibility definiert den willkiirlich moglichen Bewe- 
gungsbereich in einem oder mehreren Gelenken. Leistungsbegrenzende Faktoren der 
Beweglichkeit sind insbesondere die Gelenkstruktur und die Dehnfiihigkeit von 
Muskeln, Sehnen, Bandern und Haut. Das Maximum der Dehnfiihigkeit wird bereits 
zwischen dem elften und vierzehnten Lebensjahr erreicht, ab diesem Zeitpunkt 
erfolgen Riickbildungen, wenn Trainingsreize ausbleiben. Die Flexibility wird durch 
Dehniibungen, bei denen insbesondere die Muskulatur verlangert wird, trainiert. Beim 
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statischen Beweglichkeitstraining (Stretching) werden eine oder mehrere Muskel- 
gruppen bis zum individuellen Maximum gedehnt, und der Dehnzustand wird 10 bis 
20 Sekunden gehalten. Beim dynamischen Beweglichkeitstraining wird die maximale 
Bewegungsmoglichkeit in einem oder auch in mehreren Gelenken in zwei oder auch in 
mehreren Richtungen mehrfach bzw. in Serien ausgeschopft. 

Beweglichkeitstraining wirkt unter anderem auf: Die Belastungsanpassung des 
passiven Bewegungsapparates, z. B. den Erhalt der Elastizitat von Sehnen und 
Bandern (Dehnbarkeit max. 5 %); die Belastungsanpassung des aktiven Bewegungs- 
apparates, z. B. den Erhalt und die Verbessemng der Elastizitat der Muskulatur 
(Dehnbarkeit etwa 150 % bis 200 %). 

Bei einem einmaligen Training der Kraft und Gelenkigkeit pro Woche lassen sich 
die wichtigsten Funktionen des aktiven und des passiven Bewegungsapparates 
erhalten; besser ist allerdings ein zweimaliges Uben pro Woche. Wichtig ist dabei, dab 
moglichst der gesamte Korper, insbesondere aber potentielle Schwachstellen, durch 
das Training regelmabig angesprochen werden. 

Neben dem Training der konditionellen Fahigkeiten Ausdauer, Kraft und Beweg- 
lichkeit, konmit einem Training der relaxativen Fahigkeiten - Lockerheit und Ent- 
spanntheit - entscheidende Bedeutung fiir physische und psychische Gesundheits- 
wirkungen einer sportlichen Aktivierung zu. Lockerungs- und Entspannungsubungen 
optimieren viele der skizzierten physischen Adaptationsprozesse, und sie tragen zum 
Ausgleich physischer und psychischer Fehlbelastungen sowie zur Bewaltigung vieler 
Beschwerden bei. 



Sportliche Aktivitat und 
psychische Gesundheit (mental health) 

Epidemiologische Studien legen einen Zusammenhang zwischen sportlicher Aktivitat 
und psychischer Gesundheit nahe: Zum Beispiel stellt Stephens (1988) auf der 
Grundlage einer Sekundaranalyse von vier nationalen Surveys aus USA und Kanada 
fest, dab korperlich aktive Personen sich in ihrem psychischen Befinden (u. a. Angst, 
Depression, Stimmungslage) hochsignifikant positiv von inaktiven Personen unter- 
scheiden. Dieses Ergebnis pragt sich mit zunehmendem Alter immer deutlicher aus. 
In einer epidemiologischen Langsschnittstudie kamen Fanner, Locker, Moscicki, 
Dannenberg und Radloff (1988) zu dem Ergebnis, dab korperlich inaktive haufiger 
psychische Probleme bekommen (z. B. Depressionen) als korperlich aktive Personen. 
Bos und Woll (1994b) schlieben anhand einer kommunalen Querschnittstudie, dab 
sportlicher Aktivitat eine gesundheitliche Mediatorenwirkung zLizuschrciben sei, da 
z. B. die als Schutzfaktor bezeichnete „seelische Gesundheit 11 bei sportlich Aktiven 
giinstiger ausgepragt ist als bei Inaktiven, und dieser Faktor wiederum mit der 
externen Einschatzung des Gesundheitszustandes durch einen Arzt korreliert. 

Seit Beginn der 80er Jahre gibt es eine Reihe von Reviews und Sammelbanden, in 
denen der Forschungsstand zu potentiellen Zusammenhangen zwischen sportlicher 
Aktivitat und psychischer Gesundheit zusammengefabt wird (u. a. Folkins & Sime, 





122 



Andrea Abele, Walter Brehm und Iris Pahmeier 



1981; Hughes, 1984; Andel & Austin, 1984; Morgan & Goldston, 1987; Morgan & 
O’Connor, 1988; Gleser & Mendelberg, 1990; Abele et al., 1994; Mart in sen & 
Stephens, 1994; McAuley, 1994). Ein Grundtenor dieser Reviews ist, dab sich kausal 
interpretierbare generelle Zusammenhange zwischen sportlicher Aktivitat und psychi- 
scher Gesundheit nicht finden lassen, wohl aber Zusammenhange zwischen sportlicher 
Aktivitat und spezifischen Gesundheitsvariablen (z. B. Spannungszustande, Stim- 
mung). Es wird aber auch deutlich, dab situative und personale Bedingungen bei der 
Ausiibung sportlicher Aktivitat Moderatoren dieser Effekte sind. 

Neuere Metaanalysen zum Zusammenhang von sportlicher Aktivitat und psychi- 
scher Gesundheit sind ahnlich interpretierbar. Zum Beispiel greift Schlicht (1994) 
auf 39 Originalarbeiten mit 44 unabhangigen Stichproben aus den Jahren 1980 bis 
1990 zuriick. Die Metaanalyse erbringt keine generellen Zusammenhange zwischen 
sportlicher Aktivitat und psychischer Gesundheit. Betrachtet man jedoch z. B. nur 
Personen mittleren Alters, so korreliert die sportliche Aktivitat hier positiv mit der 
Grundgestinmitheit, mit der Selbstachtung sowie negativ mit der Strebanfalligkeit. 
Weiterhin kann das Geschlecht - Frauen profitieren mehr als Manner von sportlicher 
Aktivitat - als Moderatorvariable gedeutet werden. Schlicht und Schwenkmezger 
(1995, S. 4) pladieren deshalb u. a. fur die Untersuchung spezifischerer Zusam- 
menhange, da psychische Gesundheit - wie Gesundheit generell - ansonsten zu einem 
,fuzzi-Konzept“ mit erheblichen Unscharfen zu werden drohe. 



Sportliche Aktivitat und physisches Befinden 

Aus Querschnittstudien ergibt sich eine positive Korrelation zwischen Sportaktivitat 
und subjektiver Einschatzung des Gesundheitszustands (z. B. Bos & Woll, 1994a; 
Hayes & Ross 1987). Bos und Groben (1993) fanden positive Beziehungen zwischen 
sportlicher Aktivitat und subjektiver Gesundheitseinschatzung, zwischen korperlicher 
Leistungsfahigkeit und Antonovsky-Index (= Summenscore aus Beschwerden, funk- 
tionellen Einschrankungen und arztlichem Behandlungsbedarf), zwischen Kontroll- 
uberzeugungen (IPC) und korperlicher Aktivitat sowie zwischen korperlicher Aktivi- 
tat und Spannungsbewaltigung (ISE). In Folgeanalysen (vgl. Becker, Bos & Woll, 
1994; Bos & Woll, 1994a; Woll & Bos, 1994) konnten die hypothetisch angenom- 
menen Beziehungen zwischen sportlicher Aktivitat und Gesundheitsmaben ebenfalls 
gefunden werden. 

Langsschnittliche Befunde erbringen spezifischer positive Zusammenhange 
zwischen sportlicher Aktivitat und der Fitnebwahrnehmung (als „positive“ Gesund- 
heitsvariable), der Beschwerdewahrnehmung (als „negative“ Gesundheitsvariable) 
sowie dent Korpersel bstkonzept (als „neutrale“ Gesundheitsvariable): 

Bei einer Studie von Goldwater und Collis (1985) wurden 51 Manner - zwischen 
19 und 30 Jail re alt - zufallig entweder einer Fitnebgruppe (sechs Wochen lang je 
5mal pro Woche eine Stunde Training) oder einer Kontrollgruppe (sechs Wochen lang 
je 2mal pro Woche 60 Minuten leichte korperliche Aktivitat) zugeordnet. Vor und 
nach dem Programm wurden kardiovaskulare Fitnebmessungen durchgefirhrt, und 




Sportliche Aktivitat als gesundheitsbezogenes Handeln 



123 



nach deni Programm wurden ebenfalls Selbsteinschatzungen der FitncB und des 
FitneBzuwachses im Laufe des Programms erhoben. Es zeigte sich zum einen, daB 
es keine Korrelation zwischen kardiovaskularer und subjektiv wahrgenomniener 
FitneBverbesserung gab; zum anderen, daB die Experimentalgruppe bei alien drei - 
objektiven und subjektiven - FitneBwerten hohere Werte hatte als die Kontrollgruppe. 

Agnew und Kevin (1987) ftihrten im Abstand von einem lalir zwei Telefon- 
interviews mit 2.436 Amerikanem im Alter zwischen 20 und 64 Jahren durch und 
befragten ill re Interviewpartner nach deren sportlichen Aktivitaten (Laufen), nach 
Stimmungen, emotionalen Problemen und wahrgenommenem Beschwerdestatus. Im 
Querschnitt, d. h. bei der Analyse jeweils eines MeBzeitpunkts, ergab sich eine 
positive Korrelation zwischen Laufen, Stimmung und positiver Gesundheitswahr- 
nehmung, kein Zusammenhang zwischen Laufen und emotionalen Problemen. Im 
Langsschnitt, d. h. dem intraindividuellen Vergleich der beiden MeBzeitpunkte, zeigte 
sich, daB das Laufen keine pradiktive Aussage hinsichtlich der Stimmung und der 
emotionalen Probleme ermoglicht, dagegen einen gewissen pradiktiven Wert hin- 
sichtlich der subjektiven Wahrnehmung des Beschwerdestatus hat. Es zeigte sich 
jedoch auch, daB der wahrgenommene Gesundheitsstatus zum ersten MeBzeitpunkt 
einen pradiktiven Wert hinsichtlich der Lauf-Aktivitat zum zweiten MeBzeitpunkt 
hatte, d. h. die beiden Faktoren beeinfluBten sich gegenseitig. 

Uson und Larrosa (1982) sowie Blumenthal, Schocken, Needles und Hindle (1982) 
fanden positive Veranderungen des perzipierten Beschwerdestatus bei Senioren nach 
der Teilnahme an einem mehrwochigen Sportprogramm. 

Bei Myrtek und Villinger (1976) wurden 40 Studenten nach Zufall einer Experi- 
mentalgruppe (5 Wochen lang dreimal pro Woche ein 15-miniitiges Fahrradergo- 
metertraining) oder einer Kontrollgruppe (keine Behandlung) zugeordnet. Walircnd 
die Experimentalgruppe zwar hochsignifikante physische Leistungsverbesserungen 
aufwies, veranderte sich ihr subjektiv wahrgenomniener Beschwerdestatus jedoch 
nicht. Dieses Ergebnis ist moglicherweise dadurch zu interpretieren, daB die Stich- 
probe bereits sehr giinstige Ausgangswerte aufwies und insofem eine Beschwerde- 
reduktion sehr unwahrscheinlich war. Kritisch hinterfragt werden kann auch, warum 
ausgerechnet ein Fahrradergometertraining zur Beschwerdebewaltigung geeignet sein 
soil. In der Kontrollgruppe gab es insgesamt keine Veranderungen. 

In einer Studie von Brehm und Pahmeier (1992) wurde bei einer Stichprobe von 34 
Frauen und 12 Mannern, die zwischen 25 und 61 Jahre alt und zumeist mit multiplen 
Beschwerden belastet waren, vor und nach einem einjahrigen bewegungs- und 
beschwerdezentrierten Gesundheitsforderungsprogramm u. a. die Beschwerdewahr- 
nehmung erhoben. Es ergaben sich hochsignifikante positive Veranderungen, sowohl 
was die Zahl, als auch was die Intensitat der wahrgenommenen Beschwerden 
anbelangte. In einer weiteren Studie mit einer Stichprobe von 56 Frauen und 33 
Mannern konnte dieses Ergebnis bestatigt werden (Brehm et al., 1994). Allerdings 
waren die Effekte bei den Frauen deutlicher ausgepragt als bei den Mannern, wobei 
die Frauen - ubereinstimmend mit anderen Studien (vgl. z. B. Helfferich, 1993) - eine 
groBere Symptomaufmerksamkeit zeigten. Parallel zu den psychischen Effekten 
zeigten sich hochsignifikante physische Veranderungen u. a. im Spektrum der Risiko- 
faktoren. 
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Alfermann, Lampe & Stoll und Wagner-Stoll (1993) sowie Alfermann, Stoll, 
Wagner und Wagner-Stoll (1995) untersuchten bei 24 Teilnehmem einer „Sport- 
gruppe“ und 1 1 Mitgliedern einer „Wartegruppe“ u.a. das Korperselbstkonzept und 
die Beschwerdewahrnehmung. Alle Untersuchungsteilnehmer waren seit langerer Zeit 
nicht mehr sportlich aktiv und wollten sich an einern sechsmonatigen FitneBprogramm 
beteiligen. Im Vergleich zwischen Sport- und Wartegruppe zeigten sich die 
deutlichsten Veranderungen im Korperselbstkonzept. Auch was das AusmaB der 
Beschwerdewahrnehmung anbelangt, schnitt die Sportgruppe langfristig besser ab als 
die Wartegruppe, bei der sich in dieser Dimension negative Veranderungen ergaben. 
Auch sechs Monate nach der Teilnahme an deni Sportprogramm erwiesen sich die 
Veranderungen noch als stabil. In der Diskussion der Ergebnisse weisen die Autoren 
auf den potentiellen EinfluB der Faktoren Dauer, Inhalte und Begleitumstande des 
Treatments (FitneBtraining) hin (1995, S. 109). 

Nachdem Sonstroem (1984) differenzierte Vorstellungen irber potentielle 
Wirkungsweisen sportlicher Aktivitat auf das Selbst- sowie das Korperkonzept 
entwickelt hatte, wurden in den USA eine ganze Reihe hierauf bezogener Inter- 
ventionsstudien durchgefiihrt. McAuley (1994) sowie Berger und Mclnman (1993) 
kommen in ihrcn Reviewbeitragen beide zu der Folgerung, daB in weniger als 50 % 
der Studien Veranderungen des globalen Selbstkonzeptes, jedoch in mehr als 80 % 
der Studien Veranderungen des speziftschen Korperkonzeptes festgestellt wurden. 
Personen mit eingangs negativen Einschatzungen profrtierten dabei mehr als solche 
mit bereits positiven Einschatzungen, Geschlechtsunterschiede wurden nicht festge- 
stellt. 

Zusammenfassend legen diese Studien einen Zusammenhang zwischen sportlicher 
Aktivitat und einigen Faktoren des physischen Befindens (FitncBwahrnehmung, 
Beschwerdewahrnehmung, Korperselbstkonzept) nahe. Veranderungen im subjektiven 
und im objektiven Status korrelieren vermuthch nur unter der Voraussetzung einer 
entsprechenden Programmgestaltung. Die fur die Praxis wichtige Frage, welche 
Programme fur welche Gruppen besonders geeignet sind, kann anhand der vorlie- 
genden Daten noch nicht ausreichend beantwortet werden. 



Sportliche Aktivitat und psychisches Befinden 

Ausgehend von einer Differenzierung des psychischen Befindens in einen aktuellen 
und einen habituellen Status wird auf Zusammenhange zwischen sportlicher Aktivie- 
rung und ,, positiven" Gesundheitsvariablen (Stimmung, Grundgestimmtheit, Zufrie- 
denheit) sowie „negativen“ Gesundheitsvariablen (Angst, Depression, StreBwahmeh- 
mung) eingegangen. 
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Aktuelles psychisches Befinden 

Zur Frage kurzfri stiger Stimmungsveranderungen bei und durch sportliche Aktivi- 
taten liegen in der Zwischenzeit viele Studien (im Uberblick vgl. z. B. Abele & 
Brehm, 1993, 1994; Wabe & 1996) sowie auch einige Metaanalysen (z. B. McDonald 
& Hodgdon, 1991) vor. Die gefundenen Effekte stimmen iiber die Studien hinweg 
gut iiberein. Dariiber hinaus gibt es bereits einige Bedingungsanalysen, u. a. Ver- 
gleiche zwischen verschiedenen Sportbereichen oder Vergleiche bei unterschiedlichen 
Belastungsvorgaben. Als MeBinstrumente werden im englischsprachigen Bereich 
zumeist die POMS (Profile of Mood State; McNair, Lorr & Droppleman, 1971), im 
deutschsprachigen Bereich zumeist die BFS (Befindlichkeitsskalen; Abele & Brehm, 
1986b) eingesetzt. 

Abele und Brehm (vgl. 1993, 1994) sowie Brehm (1996) fiihrten eine Serie von 
Studien durch, die sich auf die Stimmung vor und nach der sportlichen Aktivitat in 
unterschiedlichen Sportbereichen beziehen. Im „Fitne6bereich“ wurden u. a. erhoben 
Laufen, Schwimmen, Skigymnastik, Aerobic, Step-Aerobic, Jazztanz, FitneBtraining 
an Geraten. Im „Wettkampf-“ und im „Trainingsbereich“ wurden die Sportspiele 
FuBball, Volleyball und Tennis sowie die Individualsportarten Mittelstreckenlauf (aus 
der Leichtathletik) und Schwimmen untersucht. Im „Natursportbereich“ wurde eine 
Studie beim Tauchen durchgeftihrt. Alle diese Studien zeigen, daB sportliche Aktivi- 
taten zur individuellen Stimmungsregulation in zweifacher Weise beitragen konnen, 
namlich als „Aquilibrationseffekte“ und als Disaquilibrationseffekte" (Abele & 
Brehm, 1993, 1994): 

FitneBaktivitaten konnen zur „Aquilibration“ der Stimmung beitragen, d. h. 
negative Stimmungsaspekte wie Arger oder Deprimiertheit werden abgeschwacht, 
positive Stimmungsaspekte wie Aktiviertheit oder Ruhe werden gestarkt. Uber die 
Studien hinweg traten solche Effekte bei etwa 75 % der Sporttreibenden auf. 

Die Teilnahme an Wettkampfen kann zur ,,Disaquilibration“ der Stimmung beitra- 
gen, d. h. unabhangig vom Ausgang des Wettkampfes steigen „Spannung“ und 
„Aktiviertheit“ vor dem Wettkampf an und fallen nach dem Wettkampf ab (Durch- 
leben eines Spannungsbogens). Die irbrigen Stinmrungsaspekte verandern sich in 
Abhangigkeit vom Ausgang des Wettkampfes, d. h. nach einern verlorenen Spiel 
steigen z. B. erwartungsgemaB die Arger- und Deprimiertheitswerte an. 

Trainingsaktivitaten - in der Vorbereitung auf Wettkampfe - sind weitgehend 
„stimmungsneutral“, d. h. hier verandert sich die Stimmung durch die Aktivitat kaum. 

Bei Natursportaktivitaten scheinen sowohl Disaquilibrationseffekte als auch Aquili- 
brationseffekte aufzutreten. In einer „Tauchstudie“ zeigten sich die skizzierten , Dis- 
aquilibrationseffekte" (Spannungsbogen) mit einem deutlichen Anstieg der Erregtheit 
und der Aktiviertheit vor dem Tauchgang sowie einem deutlichen Abfall danach. 
Allerdings waren diese Disaquilibrationseffekte hier verbunden mit „Aquilibrations- 
effekten“ in den iibrigen Stimmungsbereichen, die sich im Durchschnitt verbesserten 
(positive Aspekte) bzw. abschwachten (negative Aspekte). Allerdings muB hier in 
weiteren Studien geklart werden, ob z. B. das Erleben von Erfolg oder MiBerfolg zu 
ebenso systematischen Effekten wie in Wettkampfsituationen fiihrt. 





126 



Andrea Abele, Walter Brehm und Iris Pahmeier 



Alfermann und Stoll (1996) berichten ahnliche Ergebnisse: In einer ersten Studie 
wurden - mit Hilfe der BFS - die Stimmungslagen vor und nach den Aktivitaten 
FitneBtraining, Riickengymnastik, Jogging sowie Entspannung untersucht. Dieses 
Inhaltsspektrum an FitneBaktivitaten spricht unterschiedliche physische Gesundheits- 
ressourcen an - Ausdauerfahigkeit (Jogging), Kraft- und Dehnfahigkeit (Rircken- 
gymnastik), Entspannungsfahigkeit (Entspannung) sowie alle physischen Fahigkeiten 
in Verbindung (FitneBtraining). Im Trend zeigte sich bei alien vier untersuchten 
Aktivitaten der oben skizzierte Aquilibrationseffekt, was nach Ansicht von Alfermann 
und Stoll gegen einseitige physiologische Erklarungsmodelle spricht. In einer zweiten 
Studie wurden die Stimmungslagen vor und nach Wettkampfen im Tennis, FuBball 
sowie im Langstreckenlauf untersucht. Hier zeigte sich der bereits beschriebene 
Disaquilibrationseffekt: In den Sportspielen wie im Langstreckenlauf anderte sich die 
Spannung nach dem Wettkampf unabhangig vom Ergebnis, wogegen die anderen 
Stimmungsaspekte vom Ergebnis abhangig waren, die gute Laune stieg nach Erfolg, 
die Stimmung verschlechterte sich nach MiBerfolg. In der Trainingssituation zeigten 
sich bei den Langstreckenlaufern Aquilibrationseffekte, wahrend im Tennis- und 
FuBballbereich beim Training kaurn Veranderungen der Stimmung registriert wurden. 

McDonald und Hodgdon (1991) bezogen in ihre Meta-Analyse 23 Studien zu 
den Auswirkungen von FitneBaktivitaten auf die Stimmung ein. Ausgewahlt wurden 
ausschlieBlich Studien, in denen die Stimmung mit der POMS oder mit der MAACL 
(Multiple Affect Adjective Check) gemessen wurde. Es ergab sich ein iiber alle 
Studien signifikanter Stimmungseffekt im Sinne der Aquilibrationsannahme von 
Abele und Brehm (1993, 1994): Abnahme von Spannungs- und Angstzustanden, 
von Depression, Miidigkeit und Verwirrtheit sowie ein Anstieg der Vitalitat. 
Entsprechende Effekte waren sowohl fur Frauen als auch fur Manner feststellbar, 
iiber alle Altersspannen gleich verteilt und unabhangig von der ausgeubten FitneB- 
aktivitat. 

Bassler (1995) verghch die Stimmungsprofile von 23 sportaktiven mit 27 sport - 
abstinenten Managern an drei Arbeitstagen, am Morgen, am Mittag sowie am Abend. 
Die sportaktiven Manager absolvierten am Abend/nach der Arbeit ein FitneB- 
programm (Laufen/Radfahren/Gymnastik). Am Morgen unterschieden sich die Stim- 
mungslagen (gemessen mit der BFS) der beiden Gruppen nicht, im Verlauf des Tages 
zeigten sich jedoch interessante Unterschiede: In der Mittagszeit waren die Sport- 
aktiven weniger ruhig, energieloser, deprimierter, argerlicher und eiregter als die 
Nichtsportler, wahrend am Abend/nach dem Sport die Sportaktiven in alien 
Stimmungsbereichen - mit Ausnahme der Besinnlichkeit - hochsignifikant bzw. 
signifikant gunstigere Stimmungswerte aufwiesen als die Nichtaktiven. Die statistische 
Kontrolle der EinfluBgroBen „berufliche Belastung“, „soziale Unterstutzung und 
Belastung“ sowie „Gesundheitszustand“ fiihrte nicht zum Verschwinden dieser positi- 
ven Effekte der sportlichen Aktivitat. 

Die Befunde der jeweiligen Kontrollgruppen der angesprochenenen Studien (u. a. 
Seminar-, Hobby- und Ruhegruppen) zeigen, daB diese im Vergleich zu den Sport- 
gmppen entweder keine oder geringere Veranderungen aufweisen (z. B. Abele & 
Boehm, 1984; Alfermann & Stoll, 1996; Berger & Owen, 1983, 1988; Dyer & Crouch 
1988; Lichtman & Poser, 1983; Weinberg, Jackson & Kolodny, 1988). Allerdings gab 
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es bei einigen Studien bereits zum ersten MeBzeitpunkt - vor der jeweiligen Aktivitat 
- Unterschiede zwischen den Gruppen. 

Zusammenfassend legen die Studien nahe, daB sportliche Aktivitaten in einem 
doppelten Sinne zur aktuellen Stimmungsregulation beitragen konnen: Einerseits 
konnen - insbesondere durch FitneBaktivitaten - Aquilibrationseffekte erzielt werden, 
d. h. positive Stimmungen konnen verstarkt und negative Stimmungen konnen abge- 
schwacht werden. Andererseits konnen - durch Spiel- und Wettkampf- sowie auch 
durch Natursportaktivitaten - Disaquilibrationseffekte erzielt werden, d. h. insbeson- 
dere die Spannungs- und Aktiviertheitsaspekte der Stimmung werden mit der sport- 
lichen Aktivitat „aus dem Gleichgewicht“ gebracht und nach der sportlichen Aktivitat 
„wiederhergestellt“. Auf diese Weise konnte bei sportlicher Aktivitat das prinzipielle 
menschliche Bestreben nach einem „dynamischen Stimmungsgleichgewicht“ (vgl. 
Headley & Wearing, 1989; Schwenkmezger, 1994) auf eine relativ unkomplizierte Art 
und Weise erfullbar sein. 

In amerikanischen Untersuchungen zu den Auswirkungen von Bewegungsaktivi- 
taten auf das aktuelle Beftnden nehmen, iiber die Studien zur Stimmungsregulation 
hinaus, Arbeiten zum Thema Zustandsangst breiten Raum ein, wobei nicht begriindet 
wird, warum gerade die Zustandsangst durch Sporttreiben verandert werden sollte. Es 
zeigt sich, daB sportliche Betatigung zu einer Reduzierung der Zustandsangst ftihrt 
(im Uberblick z. B. Morgan, 1987; Wilson, Berger & Bird, 1981). Diese Verrin- 
gerung kann jedoch nicht nur durch Bewegungsaktivitat, sondem auch durch Ent- 
spannung oder durch Essen erreicht werden. Morgan (1987) vermutet, daB alle 
Aktivitaten, die eine Unterbrechung von Gedankenflussen mit sich bringen (entspan- 
nen, ausruhen, essen, sich bewegen, Sport treiben), zu einer voriibergehenden Angst- 
reduktion fiihren konnen. Bewegungsaktivitaten konnte allerdings deshalb eine beson- 
dere Bedeutung zukommen, da sie langeranhaltende Angstreduktionen zur Folge 
haben als andere Formen der „Unterbrechung“. 

Es gibt eine Reihe plausibler physi ol ogi scher Erklarungsmodelle fiir den beschrie- 
benen Aquilibrationseffekt bei FitneBaktivitaten (vgl. im Uberblick: Abele, Brehm & 
Gall, 1994). Abgehoben wird hier unter anderem auf Veranderungen der Katechola- 
minausschiittungen, der Beta-Adrenorezeptorenzahl, des Endorphinspiegels oder auch 
der Gehirndurchblutung bei sportlicher (Ausdauer-)Belastung. 

Es gibt wenige systematische Untersuchungen zu personalen und situativen 
Voraussetzungen von Stimmungsveranderungen bei sportlicher Aktivitat (vgl. im 
Uberblick: Wabel, 1996). Die folgenden Aussagen beziehen sich ausschlieBlich auf 
den Situationstyp „Fitne6“ (FitneBkurse, Laufen, Schwimmen): 

• Das Geschlecht der spordich Aktiven steht in keinem Zusammenhang mit den 
Stimmungsveranderungen. Mit zunehmendem Alter scheinen die Stimmungseffekte 
starker zu werden (insbesondere bei „Ruhe“) - dieses Ergebnis ist allerdings 
vermutlich eine Folge der durchschnittlich schlechteren Ausgangsstimmung der 
alteren gegeniiber den jiingeren Sporttreibenden (Abele & Brehm, 1993, S. 63f.). 

• Das Ausgangsniveau der Stimmung vor der sportlichen Aktivitat beeinfluBt die 
Stimmungsanderung. Personen mit eher schlechter Ausgangsstimmung profitieren 
mehr als Personen mit eher guter Ausgangsstimmung (u. a. Abele & Brehm, 
1986a, 1993; Alfermann & Stoll, 1996; Bassler, 1988; Berger & Owen, 1988; 
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Wydra, 1994). Auch bei den Studien zur Zustandsangst zeigt sich, daB Personen 
mit anfanglich hohen Angstwerten mehr profitieren als solche mit anfanglich bereits 
niedrigen Angstwerten (z. B. Wood, 1977). Auf das methodische Problem von 
Decken- und Regressionseffekten bei entsprechenden Veranderungsmessungen 
kann hier nur verwiesen werden. 

• Zwischen den Einstellungen zum Sport und den Stimmungsveranderungen besteht 
kein Zusammenhang. Dagegen besteht ein Zusammenhang zwischen den Motiven 
fur die eigene sportliche Betatigung und den Stimmungsveranderungen. Man fiihlt 
sich nach der sportlichen Aktivitat wohler, wenn kurzfristig erf'Li I (bare Motive 
(z. B. sich anstrengen, SpaB haben) langfristig erfiillbare Motive (z. B. aus- 
dauernder werden, eine sportliche Figur bekommen) iiberlagern (Abele & Brehm, 
1985). 

• Die Zufriedenheit mit der eigenen Leistung bei der sportlichen Aktivitat korreliert 
bedeutsam mit der Stimmungsveranderung (Abele & Brehm, 1986a). 

• Wenn die eigene Anstrengung subjektiv als mittlere Belastung erlebt wird, sind 
positive Stimmungsveranderungen wahrscheinlicher als bei einern subjektiven 
Erleben von geringer oder holier Belastung. Auch zeigen sich die giinstigsten 
Stimmungsveranderungen beim Einhalten von ,mittleren“ Belastungsvorgaben wie 
z. B. .Hcrzfrequenz 180 minus Lebensalter“ (Abele & Brehm, 1986a, 1989; 
Berger & Owen, 1988; Buskies, Ziegler, Zapf, Boeckh-Behrens & Zieschang, 
1996; Dishman, Farquar & Cureton, 1994; Morgan, 1987; Moses, Steptoe, 
Matthews & Edwards, 1989; Steptoe & Bolton, 1988; Wydra, 1994). In einigen 
Studien zeigten sich positive Stimmungseffekte auch bereits bei „moderater“ 
korperlicher Aktivierung (z. B. Otto & Stemmann, 1991; Rejeski, 1985). 

• Man fiihlt sich nach dem Sport zumeist wohler, wenn die Programmvorgaben auch 
den Erlebnis- und SpaBaspekt fordern (Abele & Brehm, 1989; Berger & Owen, 
1988). 

• „Rhythmisierungen“ der sportlichen Aktivitat wirken sich ebenfalls positiv auf die 
Stimmung aus (Abele & Brehm, 1989). 



Habituelles psychisches Befinden 

Habituelles psychisches Befinden kann als relativ stabile Eigenschaft, sozusagen als 
eine emotionale Grundtonung des Erlebens angesehen werden (vgl. z. B. Becker, 
1994, S. 15). Das habituelle psychische Befinden kann sich auf eine Vielzahl positive!' 
und negativer Gesundheitsvariablen beziehen, die wiederum mit sportlicher Aktivitat 
zusammenhangen: 

McAuley (1994) analysiert in einem Reviewbeitrag 23 Studien mit Stichproben 
gesunder Personen. Erhoben wurden in diesen Studien u. a. „Positiver Affekt“, 
„Negativer Affekt“, „Affektbalance“, „Lebensqualitat/Lebenszufriedenheit“, „Lebens- 
streB”, „Freude“. Die Mehrzahl der Arbeiten finden einen positiven Zusammenhang 
zwischen sportlicher Aktivitat und habituellem psychischen Befinden. 

Abele, Brehm und Gall (1994) werteten 14 Studien aus, die sich unter dem Kon- 
zept „Grundgestimmtheit" zusammenfassen lieBen und z. T. mit einer modifizierten 
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Fassung der POMS realisiert wurden. In neun der vierzehn Studien werden positive 
Veranderungen der Grundgestimmtheit zumindest in einigen der untersuchten 
Variablen berichtet. Die restlichen fiinf Studien erbrachten keine Veranderungen. In 
fiinf Studien mit Kontrollgruppen gab es nur teilweise Unterschiede zwischen diesen 
und den Trainingsgruppen. Allerdings handelte es sich nur in zwei Fallen um 
Kontrollgruppen ohne sportliche Betatigung (Christen, 1986; Hughes et al., 1986), in 
den anderen Fallen waren die Mitglieder der Kontrollgruppe zwar nicht am Programm 
beteiligt, aber individuell ebenfalls in irgendeiner Form sportlich aktiv. In einigen 
Studien zeigten sich positive Veranderungen sowohl der Grundgestimmtheit als auch 
physiologischer Parameter (Christen, 1986; Emery & Blumenthal, 1988; Goldwater 
& Collis, 1985; Williams & Getty, 1986), in anderen traten dagegen lediglich 
physiologische Veranderungen auf (Hughes et al., 1986; King, Taylor, Haskell & 
De Busk, 1989). Der Vergleich eines aeroben mit einem nicht aeroben Training 
erbrachte keine unterschiedlichen Wirkungen auf die - jeweils positiv veranderte - 
Grundgestimmtheit (Williams & Getty, 1986). Aus diesen Befunden werden drei 
Folgerungen abgeleitet: (a) Physische Belastung ist zwar wahrscheinlich eine 
notwendige, keinesfalls jedoch eine hinreichende Bedingung fiir die Verbesserung der 
Grundgestimmtheit. (b) Physiologische Veranderungen korrespondieren nicht not- 
wendigerweise mit psychologischen Veranderungen. (c) Die Art der jeweiligen 
Programmgestaltung ist eine wichtige Moderatorvariable. In einigen der Studien, in 
denen keine Veranderungen festgestellt wurden, handelte es sich um ein ausge- 
sprochen einfallsloses FitneBprogramm (z. B. Blumenthal, Williams, Needles & 
Wallace, 1982; Hughes et al., 1986), z. T. wurde uberhaupt kein gesondertes 
Programm durchgefiihrt (z. B. Berger & Owen, 1988), z. T. muBten die Trainings- 
programme allein zu Hause absolviert werden (z. B. King et al., 1989). 

Brehm et al. (1994) beriicksichtigten bei der Zusammenstellung ihres FitneB- 
programmes „Gesund und aktiv durch Bewegung - Mit SpaB fit sein“ fiir die 
Zielgmppe erwachsener Wiedereinsteiger in sportliche Aktivitat sowohl die bislang 
vorliegenden Erkenntnisse aus der Stimmungsforschung (s. o.) als auch aus der 
Bindungsforschung (s. u.). Die Teilnahme an dem Programm erstreckte sich iiber ein 
Jahr, bei einem wochentlichen Termin von 90 Minuten. Im Rahmen einer Programm- 
evaluation wurde bei 89 Teilnehmern aus fiinf Gruppen sowie bei 11 Kontroll- 
personen u. a. die Grundgestimmtheit vor und nach der Kursteilnahme erhoben (mit 
Hilfe einer modifizierten Form der BFS). Mit Ausnahme der Besinnlichkeit ver- 
anderten sich alle Stimmungsaspekte bei den Sportteilnehmern im Laufe des Jahres 
hochsignifikant, und diese Veranderungen waren auch im Vergleich mit der Kontroll- 
gruppe bedeutsam. 

Steptoe (1994) fiihrte eine Studie durch, die sich u. a. auf die Aspekte Angst- 
lichkeit und Vitalitat bezog, und in der 14 Teilnehmer an einem zehnwochigen 
aeroben Training (viermal 20 Minuten die Woche) mit 14 Teilnehmern an einem 
„Placebotraining“ verglichen wurden. Auch in dieser Studie verminderte sich „Angst- 
lichkeit" und verbesserte sich „Vitalitat“ bei der Trainingsgruppe bedeutsam. Die 
Unterschiede zur Placebogruppe waren signifikant. 

Die Mehrzahl der Studien zu Eigenschuftsangst und Depression kommt zu dem 
Ergebnis, daB diese im Laufe sportlicher Aktivitat zumindest bei Teilgmppen der 
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Teilnehmer vermindert werden. Einige Studien berichten keine Veranderungen. 
Soweit physiologische Daten erhoben wurden, besteht nur ein geringer Zusam- 
menhang zwischen physiologischen FitneBverbesserungen und den psychischen 
Effekten. Personen rnit ungiinstigen Ausgangswerten verbessern ihre Angst- und 
Depressionswerte starker als solche mit bereits positivem Ausgangsniveau (vgl. 
Blumenthal, Williams, Neeles & Wallace, 1982; Buffone, 1984; Goldwater & Collis, 
1985; Golz, Erkelens & Sack, 1990; Hautzinger & Kleine, 1995; Hughes et al., 1986; 
McGlynn, Franklin, Lauro & McGlynn, 1983; Morgan, Roberts, Brand & Feinerman, 
1970; Schwenkmezger, 1985). 

Die Datenbasis zum Zusammenhang von sportlicher Aktivitat und Lebenszufrie- 
denheit ist noch sehr schmal, Folgerungen konnen deshalb kaum gezogen werden. 
Der Vergleich unterschiedlicher Befunde z. B. bei Goldwaterund Collis (1985) versus 
bei Varca, Shaffer und Saunders (1984) laBt vermuten, dal.) moglicherweise zu Beginn 
einer sportlichen Betatigung starkere Beeinflussungen auch der Febenszufriedenheit 
eintreten, als wenn das Sportengagement quasi zum Alltag gehort. 

Zusammenfassend kann aus den skizzierten Ergebnissen sowie aus weiteren 
Studien etwa zum Zusammenhang von sportlicher Aktivitat und StreBresistenz (vgl. 
u. a. Brown, 1991; Fuchs & Hahn, 1992; Tucker, 1990) gefolgert werden, daG regel- 
maGige FitneGaktivitat negativ empfundene Spannungszustande verringem und positiv 
erlebte Gefiihle wie Ruhe, Entspanntheit und Vitalitat fordern kann. Diese positiven 
Beeinflussungen des habituellen Befindens konnten - neben dem direkten Beitrag zur 
psychischen Gesundheit - dazu beitragen, daG die Gesundheitswahrnehmung und z. T. 
auch das Gesundheitsverhalten gunstig beeinfluBt werden (vgl. Abele, 1993; Salovey 
& Birnbaum, 1989), evtl. finden - z. B. liber eine Stimulation des Immunsystems - 
auch positive Riickwirkungen auf den physischen Gesundheitszustand statt (vgl. z. B. 
Temoshok, 1993). 

Die Studien zu den Auswirkungen sportlicher Aktivitat auf das Befinden geniigen 
allerdings haufig nicht experimentellen bzw. quasi-experimentellen Versuchsplan- 
anforderungen (vgl. bereits Folkins & Sime, 1981; Schwenkmezger, 1985; Schwenk- 
mezger & Schlicht, 1994). Probleme sind u. a.: Die Probanden werden nicht nach 
Zufall den verschiedenen Bedingungen zugeordnet, so daB Selektions- und 
Treatment-Effekte miteinander vermischt sind; die jeweiligen Erhebungen werden im 
Sportkontext durchgefiihrt, so daG Versuchspersoneneffekte aufgrund spezifischer 
Erwartungshaltungen und des Aufforderungscharakters der Erhebungssituation nicht 
auszuschlieGen sind; teilweise werden keine Kontrollgruppen verwendet, teilweise 
sind die Kontrollgruppen nicht aquivalent bzw. es ist nicht eindeutig festzumachen, 
ob lediglich die sportliche Betatigung das unterscheidende Merkmal zwischen 
Experimental- und Kontrollgruppe ist oder ob andere Unterschiede hinzutreten; die 
verwendeten MeGinstrumente sind zum Teil nicht fur den Sportkontext entwickelt 
worden; schlieBlich sind die Angaben dessen, was beim jeweiligen Sportprogramm 
genau gemacht wurde, teilweise unvollstandig; die Treatment- Aquivalenz liber 
verschiedene Studien hinweg ist nicht gewahrleistet. Wenn die Befunde trotzdem als 
valide Indikatoren der Auswirkungen von sportlicher Aktivitat auf das psychische 
Befinden interpretiert werden, dann auf dem Hintergrund konvergierender Resultate 
iiber verschiedene Studien hinweg. 
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Determinanten gesundheitssportlicher Aktivitat 
- die Probleme des Drop-Out und der Bindung 

Mit Beginn der siebziger Jahre wurde in den USA und in Kanada das Problem der 
„Compliance“ (also die Bereitschaft eines Patienten, arztliche Anweisungen, wie die 
Einnahme von Medikamenten oder der regelmaBige Besuch einer Herzsportgruppe, 
zu befolgen) fur den Besuch von Bewegungs- und Sportprogrammen systematised 
untersucht. Vorausgegangen waren Beobachtungen, vorwiegend in klinischen und 
ambulanten Herzgruppen, in denen hohe Ausstiegsraten von Herzinfarktpatienten 
festgestellt wurden (Bruce, Bruce & Fisher, 1976; Dubbert, Rappaport & Martin, 
1987; Oldridge, 1982, 1984b). 

Die zentralen Befunde dieser groBen Studien lassen sich folgendermaBen zusam- 
menfassen: 

• Aussteiger aus gesundheitsorientierten sportlichen Aktivierungsprogrammen sind 
eher die Regel als die Ausnahme. In Zahlen ausgedriickt bedeutet dies Aus- 
steigerraten von 40 % bis 60 %. Die Dropout-Kurven pendeln sich dabei etwa 
zwischen der 12. und der 14. Woche auf einem gleichbleibenden Niveau ein. 
Besonders hoch sind die Dropout -Raten in Rehabilitationsprogrammen (z. B. 
Koronargruppen), viele der Teilnehmer brechen hier spatestens nach 12 Monaten 
ab (Martin & Dubbert, 1985; Oldridge, 1984a; fiir den deutschsprachigen Raum 
Knobloch, 1985). 

• Besonders gefahrdet scheinen Personen zu sein, die eine sportliche Aktivierung aus 
gesundheitlicher Sicht besonders notig batten. So sind Aussteiger gesundheitlich 
starker beeintrachtigt (verifiziert iiber medizinische Daten) und zeichnen sich 
vermehrt durch eine pathogene Lebensweise aus. 

• Zentrale Begriindungen fiir den Abbruch einer sportlichen Aktivitat (Kursausstieg) 
beziehen sich auf die Lebenssituation von Betroffenen. Damit lenken die Studien 
erstmalig die Aufmerksamkeit auf die Bedeutung von Lebensstilfaktoren, die neben 
biomedizinischen und psychologischen Faktoren eine zunehmend wichtigere Rolle 
fiir die Aufrechterhaltung von sportlicher Aktivitat spielen. 



Ausstiegs- und Bindungsfaktoren 

Es gibt mittlerweile eine Vielzahl von Studien, die Determinanten und Faktoren fiir 
den Ausstieg aus Sportprogrammen untersucht haben. In dem Versuch, die Fiille an 
Datenmaterial zu ordnen, werden vier Bereiche differenziert (Dishman, 1982, 1990; 
Martin & Dubbert, 1982; Pahmeier, 1994b; Willis & Campbell, 1992): 

• die Person mit ihren spezifischen biomedizinischen und psychologischen Merk- 
malsauspragungen, beschrieben iiber Gesundheits- und Beschwerdezustand sowie 
Personlichkeitseigenschaften; 

• der Lebenskontext einer Person, definiert iiber Lebensstildeterminanten und den 
sozialen Riickhalt; 
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• die rnit der Teilnahme an einem Programm unmittelbar verkniipften kognitiven 
Faktoren der Vorbereitung auf dieses Sportprogramm; 

• das Sportprogramm selbst als Form der unmittelbaren Auseinandersetzung der 
Person mit der sportlichen Aktivitat. 



Personale Determinanten - 

physischer Zustand und psychische Eigenschaften 

Frlihe Studien haben sich vorwiegend mit einem moglichen Zusammenhang zwischen 
dem biomedizinischen Zustand einer Person und ihrem Ausstiegs- bzw. Dabeibleibe- 
verhalten beschaftigt. Resiimiert man diese Ergebnisse, so zeigt sich, daB Verlet- 
zungen, Herzerkrankungen, Ubergewicht und Stoffwechselkapazitat in einigen 
Studien mit der Teilnahme an Ubungsprogrammen in Verbindung gebracht werden 
konnen. Je negativer die biologischen Werte und je geringer die Wahrnehmung einer 
Verbesserung von Leiden, desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit einer konti- 
nuierlichen Teilnahme an einem Sportprogramm. Dieser Trend setzt sich in gegen- 
wartigen Studien fort (Sallis, Hovell, Hofstetter & Barrington, 1992) und laBt sich 
auch in den wenigen deutschsprachigen Studien nachweisen. So verweisen Alfermann 
et al. (1995) auf ein fiir Aussteiger aus einem halbjahrigen FitneBtraining signifikant 
hoheres Niveau psychosomatischer Beschwerden, und Opper, Woll und Minnebeck 
(1993) belegen, daB Sportabbrecher einer Stichprobe von 880 Untersuchungs- 
teilnehmern ihre Gesundheit negativer beurteilen als regelmaBig sportlich Aktive und 
Wiedereinsteiger in den Sport. Hier eroffnet sich fiir potentielle Gesundheitssport- 
anbieter ein Dilenmia, da gerade die Zielgmppe der gesundheitlich Beeintrachtigten 
an eine regelmaBige Bewegungsaktivitat herangefuhrt werden soli. 

Bereits sehr frith wurde auch versucht, den typischen „Drop-Out“ iiber psycho- 
logische Faktoren, vornehmlich Personlichkeitseigenschaften, zu beschreiben. Leider 
ist der GroBteil dieser Studien als theorielos und meBmethodisch nicht miteinander 
vergleichbar zu bewerten. Auch eine Kombination biomedizinischer und psychologi- 
scher Parameter - z. B. Ubergewicht und Selbstmotivation - konnte keine Garantie 
dafiir geben, drop-out gefahrdete Personen bereits zu Progranmibeginn zu identi- 
ftzieren, um dann gegebenenfalls friihzeitig mit entsprechenden MaBnahmen zu 
intervenieren (Dishman & Gettman, 1980). Solche Ergebnisse haben dazu beige- 
tragen, Umgebungseinfliisse als Ursachen fiir das Abbrechen sportlicher Aktivitat 
verstarkt mit in Betracht zu ziehen. 



Determinanten des Lehenskontextes - 
Lebensstil und Lebensgewohnheiten 

Der Lebensstil und die Lebensgewohnheiten werden als Komponenten des Lebens- 
kontextes einer Person verstanden. Im Zusammenhang mit dem Ausstieg aus Sport- 
programmen wurden die bisherigen Erfahrungen mit sportlicher Aktivitat, die Aus- 
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wirkungen der aktuellen Lebensumstande sowie das Freizeit- und Gesundheits- 
verhalten naher untersucht (Dishman, 1987, 1988a; Willis & Campbell, 1992). Die 
Befunddarstellung beschrankt sich hier auf die Faktoren „bisherige Erfahrungen mit 
sportlicher Aktivitat" und ini Hinblick auf die aktuellen Lebensumstande auf die 
„ Wahrnehmung beruflicher Belastungen“. 

Von positiver Erfahrung mit sportlicher Aktivitat im Kindes- und Jugendalter wird 
angenommen, daB sie auch den spateren Lebensstil beeinfluBt. Eine Hoffnung, die 
auch mit der verpflichtenden Verankerung des Faches Sport iiber alle Schularten 
und Schulstufen verbunden wird (vgl. Balz, 1995). Bislang gibt es jedoch keine 
systematische Erforschung zum langfristigen Erfolg bzw. zum Effekt, den die Teil- 
nahme an und die Erf alining mit sportlicher Aktivitat in Kindheit und Jugend auf 
die Ausiibung oder das Abbrechen sportlicher Aktivitat im Erwachsenenalter hat 
(Dishman, 1988b). 

Brunner (1969) befragte regelmaBig sportlich aktive Erwachsene (Gruppe I: 3 
Sporttermine pro Woche) und unregelmaBig sportlich aktive Erwachsene (Gruppe II: 
weniger als 1 Termin pro Woche), ob ill re Erfahrungen mit dem Schulsport und die 
Sporterziehung in der Schule ihr spateres Sporttreiben im Erwachsenenalter beeinfluBt 
haben. 53 % der Gruppe I und 73 % der Gruppe II sahen ihre derzeitige Aktivierung 
nicht von friiheren Erfahrungen beeinfluBt. Sportier wie Gelegenheitssportler 
begriinden diese NichteinfluBnahnie mit dem Argument, daB der Schulsport keine 
Aktivitat enthalten habe, die im derzeitigen Erwachsenenalter ausgeiibt werden konne. 
Wahrend Willis und Campbell (1992) einige Studien insbesondere aus den 70er Jahren 
beschreiben, die ausnahmslos eine hohere Aktivierungsrate bei jenen Erwachsenen 
nachweisen, die in Kindheit und Jugend von ilircn Eltern zum Sporttreiben ermutigt 
wurden und positive Erfahrungen mit dem Schul- und Collegesport erlebt hatten, 
konnten andere Studien keinen Unterschied in der aktuellen Sportausubung zwischen 
ehemaligen College- Athleten und Nicht- Athleten feststellen (Dishman, 1981; Morgan, 
1981). Auch eine eigene Interviewstudie (Brehm & Pahmeier, 1990) zeigt fur die 
bisherige Bewegungskarriere fiir Aussteiger und fiir Dabeibleiber ein ahnliches Bild: 
positive und negative Erinnerungen an den Schulsport halten sich in den beiden 
Gruppen in etwa die Waage, jeweils die Halfte gehorte irgendwann einmal einem 
Sportverein an (vgl. entsprechend auch Abele & Brehm, 1990b; Bachleitner, 1989). 
Zusammenfassend laBt sich die Frage, ob und inwiefern die bisherige Sportkarriere die 
aktuelle Sportpartizipation mit determiniert, auf der Basis der vorliegenden Studien 
nicht eindeutig beantworten. 

Grundsatzlich beeinflussen die aktuellen Lebensumstande und Lebensgewohnheiten 
einer Person die Teilnahme an einem Kurs (Dishman, 1984). Dishman faBt diese unter 
einem komplexen „Lifestyle“-Faktor zusammen und summiert verschiedene Bereiche 
wie Tagesablauf, Beruf, Freizeit, Gesundheitsverhalten und GenuBmittelkonsum. 
Erste Studien haben verdeutlicht, daB die Wahrnehmung beruflicher Belastungen ein 
ausschlaggebendes Ausstiegskriterium sein kann. Eine solche Begrundung laBt sich 
auch in den wenigen deutschsprachigen Studien immer wieder finden (Bachleitner, 
1989). So nennen in der bereits oben erwahnten Studie von Brehm und Pahmeier 
(1990) Aussteiger wesentlich haufiger beruflichen StreB als Belastungsfaktor als 
Dabeibleiber. Insgesamt geben 94 % der Aussteiger an, daB die auftretenden Pro- 
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bleme in Familie, Partnerschaft oder Beruf sich auf ihr Sporttreiben auswirken. Sie 
treiben dann weniger oder gar keinen Sport. 



Determinanten der Vorbereitung auf eine Kursteilnahme - Motive, 
Erwartungen, Selbstwirksamkeit, wahrgenommene Barrieren 

Die Aufnahme einer sportlichen Aktivitat im Rahmen eines gesundheitsorientierten 
Sportkurses bedeutet fur eine Reihe von Teilnehmern den Versuch einer Neu- 
ausrichtung ihres Verhaltens: Sportliche Aktivitat soil ein Teil ihrer Lebens- und 
Handlungsroutine werden. Diese Neuausrichtung beinhaltet immer auch die kognitive 
und emotionale Bewertung dieser neuen Verhaltensweise z. B. hinsichdich etwaiger 
Kosten- und Nutzen-Kalkiile (Allmer, 1990) oder im Hinblick auf Ziele, Erwartungen 
und Sinnorientierungen, die mit der Ausirbung einer sportlichen Aktivitat verbunden 
werden. Abgewagt wird zudern, inwiefern man in der Lage ist, mit dent Sporttreiben 
erhoffte Auswirkungen selbst herbeizufiihren und potentielle Verhaltensbarrieren zu 
irberwinden. Aussteiger und Dabeibleiber unterscheiden sich in diesen handlungsvor- 
bereitenden Determinanten, bei denen es sich vielfach um Teilkomponenten allge- 
meiner Theorien der Sozial- und Gesundheitspsychologie handelt. In den letzten 
Jahren sind dabei im wesentlichen die Theorie des geplanten Verhaltens (Ajzen, 
1988), die Theorie des uberlegten Handelns (Ajzen & Fishbein, 1980), die sozial- 
kognitive Theorie (Bandura, 1992), die Theorie der Schutzmotivation (Rogers, 1983) 
und das Health-Belief-Modell (Rosenstock, 1990) zur Erk Lining der Sportpartizi- 
pation herangezogen worden (vgl. zusammenfassend Lee & Owen, 1986; Godin, 
1994). 

Exemplarisch wird nachfolgend auf Studien zu Motivauspragungen, Erwartungen, 
sportspezifische Selbstwirksamkeit, Risikowahrnehmung und wahrgenommene 
Barrieren der Sportausiibung eingegangen. 

Was die M otivauspragung anbelangt, so nennen sowohl Aussteiger als auch 
Dabeibleiber in einer Studie von Wankel (1985) die Gesundheit als wichtigsten Grund 
fiir die anfangliche Kursteilnahme. Hierunter summiert sich der Wunsch, kardio- 
vaskularen Krankheiten vorzubeugen, Gewicht zu reduzieren und Angst zu mindern. 
Im weiteren Kursverlauf zeigt sich jedoch, daB Dabeibleiber hohere Werte in den 
Bereichen „Wettkampf‘, „Neugier befriedigen“, „Freude/Spa6“, „Entspannung“ und 
,mit Freunden ausgehen“ aufweisen als Aussteiger. In der Studie von Brehm und 
Pahmeier (1990) bewerten Aussteiger und Dabeibleiber sportliche Aktivitat grund- 
satzlich als sinnvoll. Deutliche Unterschiede bestehen allerdings in spezifischen Sinn- 
zuschreibungen. Fur Dabeibleiber sind die Motive „gesundheitliche Wirkung sport- 
licher Aktivitat 11 , „etwas fur die Figur tun wollen 11 , „Spannung und Risiko erleben 11 , 
„geselliges Beisammensein 1 wichtiger als fiir Teilnehmer, die einen Gymnastik- und 
FitneBkurs friihzeitig abgebrochen haben. Zu tendenziell ahnlichen Ergebnissen 
kommt eine Studie von Brehm und Eberhardt (1995), in die insgesamt 365 aktive 
Mitglieder und 60 Aussteiger aus FitneBstudios involviert waren. Aussteiger bewerten 
die Motivauspragungen „Gesundheit“, „Ausgleich von Alltagsbelastungen 11 , „Selbst- 
bewuBtsein verbessern 11 sowie „Muskelaufbau“ geringer als die regelmaBig Aktiven. 
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Grundsatzlich lassen sich aus den vorliegenden Studien zwei Tendenzen ablesen: 

(1) Dabeibleiber und Aussteiger unterscheiden sich nicht im Hinblick auf die 
Gesundheitsorientierung. Gesundheit wird von diesen Gruppen gleichermaBen als 
sehr wichtiges Ziel der sportlichen Aktivitat bewertet (Abele & Brehm, 1990a; 
Dishman, 1987; Frogner, 1991; im Gegensatz dazu: Fuchs, 1994). 

(2) Unterschiede in den Gruppen gibt es jedoch im Hinblick auf sportspezifische 
Orientiemngen (Verbesserung von Bewegungsfertigkeiten, Vergleich im Wett- 
kampf, Spannung erleben) und weitere situativ realisierbare Bediirfnisse ( Spall 
haben, Geselligkeit erleben, Neugier befriedigen), die von Dabeibleibern holier 
gewichtet werden. 

AufschluBreich sind auch Studien, die die Bedeutung von spezifischen Erwar- 
tungen und Zielen (Konsequenzerwartungen) an konkrete Kurs- und Bewegungs- 
angebote fur das Aussteigen und das Dabeibleiben untersuchen. Erwartungen und 
Ziele, die Teilnehmer zu Beginn eines Bewegungsprogramms haben, und die durch 
die Teilnahme an dem Programm nicht erfiillt werden, konnen als Pradiktoren fur 
das Dabeibleiben oder den Abbruch der sportlichen Aktivitat gelten. So stellten 
Thompson und Wankel (1980) fest, dal?) Teilnehmer eines Rehabilitationsprogrammes, 
deren Erwartungen nicht erfiillt worden waren, eher aussteigen als Teilnehmer, deren 
Erwartungen erfiillt werden. Dieser Trend laBt sich ebenfalls im Freizeitsport 
beobachten. Jeder fiinfte Aussteiger aus dem FitneB-Studio nennt als gewichtigen 
Gmnd fur den Ausstieg, daB Trainingserfolge fehlten und personlichen Ziele nicht 
erreicht wurden (Brehm & Eberhardt, 1995). 

Zusammenfassend kann festgehalten werden: Aussteiger und Dabeibleiber setzen 
sich mit Kursbeginn gleichermaBen Ziele. Aussteiger sehen jedoch ihre anfanglichen 
Erwartungen und Ziele, die an eine Teilnahme und an deren Auswirkungen gekniipft 
sind, nicht erfiillt Weitergehend scheinen sich Aussteiger und Dabeibleiber auch im 
Hinblick auf die Ausrichtung und Auspragung von Erwartungen und Zielen zu 
unterscheiden (Rejeski & Kenney, 1988): 

• Aussteiger fiihlen sich ihren Zielen weniger verpllichtet. 

• Aussteiger setzen sich eher langfristig zu er-reichende, produktorientierte Ziele 
(z. B. Gesundheit verbessern) und ignorieren prozeBorientierte Ziele, die sich an 
spezifisch sportlichem Verhalten ausrichten (z. B. zehn Wiederholungen einer 
bestimmten Ubung zur Kraftigung der Oberschenkelmuskulatur). 

• Aussteiger orientieren sich eher an unspezifischen, nicht klar definierten und 
unrealistischen Zielen. 

Ein vielversprechender Ansatz zur Erklarung von Ausstieg und Bindung findet sich 
im Konstrukt der sportpezifischen Selbstwirksamkeit. Selbstwirksamkeit (self- 
efficacy, Synonym: Kompetenzerwartung) ist neben der Konsequenzerwartung eine 
der tragenden Saulen der sozial-kognitiven Lerntheorie von Bandura (1992). Mit dem 
Begriff der sportspezifischen Selbstwirksamkeit wird die Uberzeugung umschrieben, 
selbst in der Lage zu sein, ein korperhehes Trainingsprogramm trotz Barrieren und 
Hindemissen zu absolvieren (Fuchs & Schwarzer, 1994). Im Trend dokumentieren die 
vorwiegend im amerikanischen Sprachraum durchgefuhrten Untersuchungen 

• einen Zusammenhang zwischen der Intention zum Sporttreiben und Selbstwirk- 
samkeitskognitionen; 




136 



Andrea Abele, Walter Brehm und Iris Pahmeier 



• Auswirkungen von Selbstwirksamkeitskognitionen auf das reale Sportverhalten: 
hochselbstwirksame Personen sind haufiger sportlich aktiv, nehmen regelmabiger 
an Sportaktivitaten teil und bleiben mit grebe re r Wahrscheinlichkeit auch langer- 
fristig dabei; 

• fiir sportive Selbstwirksamkeitskognitionen einen hohen verhaltensprognostischen 
Wert (McAuley, 1992; Sallis et al., 1992). 

Ergebnisse eigener bislang unveroffentlichter Studien mit Teilnehmem von 
Riickenschul-, Riickenaerobic- und Wirbelsaulengymnastikkursen haben ergeben, dab 
sich Aussteiger und Dabeibleiber vornehmlich am Ende eines Kurses in ihrer Selbst- 
wirksamkeitseinschatzung unterscheiden, wobei sich Aussteiger jeweils als weniger 
selbstwirksam einschatzen als Dabeibleiber (Pahmeier & Konig, 1996). 

Im Kontext gesundheitssportlicher Aktivitaten wird in jiingeren Veroffentlichungen 
dem Zusanmienhang zwischen gesundheitlicher Risikowahrnehmung und regel- 
mabiger Sportaktivitat nachgegangen. Risikowahrnehmung oder Vulnerabilitat uni- 
schreibt die mehr oder weniger starke Uberzeugung einer Person, von kritischen oder 
belastenden Ereignissen (z. B. Krankheit) selbst eines Tages betroffen zu sein. Eine 
deutsche Studie von Fuchs und Kleine (1995) verweist auf der Grundlage quer- und 
langsschnittlicher Fragebogendaten an 745 Bewohnern Berlins (Durchschnittsalter 43 
Jail re) auf eine dynamische Beziehung zwischen Sportverhalten und Vulnerabilitat. 
Auf der Ebene einer querschnittlichen Betrachtungsweise gilt, dab je holier das 
perzipierte Risiko von Herzinfarkt und Schlaganfall, um so weniger Sportaktivitat 
wird betrieben. Unter einer langsschnittlichen Perspektive liegt fiir die Phase der 
Aufnahme sportlicher Aktivitat die Aktivitatswahrscheinlichkeit fiir Personen mit 
eingangs holier und niedriger Vulnerabilitat signifikant holier als fiir Personen mit 
mittlerer Vulnerabilitat. Fiir die Aufrechterhaltung eines regelmabigen Sportverhaltens 
erwies sich eine hohe Vulnerabilitat hingegen eher als Anzeichen dafiir, dab das 
Sporttreiben mit relativ hoher Wahrscheinlichkeit bald aufgegeben wird. Sporttreiben 
scheint sich fiir diese Personengruppe in gesundheitlicher Hinsicht als wenig effektiv 
zu erweisen. 

Wahrgenommene Barrieren spielen in jiingeren Veroffentlichungen zu Fragen der 
Sportpartizipation eine zunehmend gewichtige Rolle. Als Determinante sportlicher 
Aktivitat wurden die walirgenommenen Barrieren in einer amerikanischen komrnu- 
nalen Studie mit 1.739 Teilnehmem neben der Selbstwirksamkeit und der sozialen 
Unterstiitzung als eine der aussagekraftigsten Variablen der Sportpartizipation 
markiert. Personen, die potentiellen Teilnahmebarrieren (beispielsweise Zeitmangel, 
fehlende Ausriistung oder Angst vor Verletzungen) nur eine geringe Bedeutung 
zugemessen haben, wurden mit hoherer Wahrscheinlichkeit sportlich aktiv oder 
verblieben in der bereits ausgeubten Sportaktivitat als Personen mit entsprechend 
geringer Bedeutungszuschreibung (Sallis et al., 1992). Auch in der bereits erwahnten 
Studie von Fuchs (1994) erwiesen sich Barrieren des sportlichen Aktivseins - definiert 
als perzipierte Nachteile der Sportaktivitat - gegenuber den walirgenommenen 
Anreizen als unabhangig und als besserer Pradiktor der Sportteilnahme. Vorwiegend 
fiir die Stichprobe der 41- bis bOjahrigen gilt, dab je holier die Wahrnehmung von 
Kosten (u. a. Aufwand, Selbstuberwindung, keine passenden Leute), desto geringer 
die Wahrscheinlichkeit, sportlich aktiv zu sein. Dieser Alterseffekt findet sich z. B. in 
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der Untersuchung von Woll und Bos (1994) wieder. Die Autoren fiihrten mit einer 
reprasentativen Stichprobe von 495 Einwohnern der Gemeinde Bad Schonbom 
umfangreiche Befragungen und Untersuchungen durch. Eine Typologisierung der 
Stichprobe nach Sportlertypen erbrachte einen Anted von 43,0 % Nichtsportlern, die 
nach Nutzerbarrieren gefragt wurden. Fur 53,8 % dieser Nichtsportler waren andere 
Dinge wichtiger, fiir 46,5 % sind bestehende Angebote zu fest an Zeiten und Gruppen 
gebunden, 30,1 % haben einen anstrengenden Beruf, 22,7 % finden kein Angebot und 
21,1 % treiben aufgrund gesundheitlicher Probleme keinen Sport. Wahrend es fiir die 
Gruppe der 33- bis 36jahrigen vorwiegend die starren Zeiten und Gruppen sind, die 
ein Sportengagement verhindern, steigt mit zunehmendem Alter die Bedeutsamkeit 
gesundheitlicher Einschrankungen als Grund gegen das Sporttreiben. Bindung an die 
Gesundheitsverhaltensweise „sportliche Aktivitat" kann nur dann aufgebaut werden, 
wenn mentale Barrieren, die eine Teilnahme erschweren, ernst genommen und im 
Verlaufe von Sportteilnahme abgebaut werden. Eine Untersuchung mit 89 Teil- 
nehmern, die von ihrem Hausarzt aufgrund allgemeiner und spezieller Beschwerden in 
ein 12monatiges sportliches Aktivierungsprogramm iiberwiesen worden waren, ergab 
signifikante Veranderungen mentaler Teilnahmebarrieren zwischen den beiden MeB- 
zeitpunkten Kursbeginn und Kursende. Barrieren wurden zum zweiten MeBzeitpunkt 
als weniger wichtig und iiberwindbarer wahrgenonunen (Brehm et ah, 1994). 



Determinanten der unmittelbaren Auseinandersetzung - 
der soziale Kontext und die Programmdurchfuhrung 

Es gibt zahlreiche Hinweise dafiir, dab eine Neuausrichtung des Handelns besser 
gelingt, wenn sie sozial unterstiitzt wird. Soziale Unterstiitzung laBt sich dabei 
differenziert betrachten im Hinblick auf die Quellen sozialer Unterstiitzung sowie im 
Hinblick auf die Inhalte sozialer Unterstiitzung (Schwarzer & Leppin, 1989; Sommer 
& Feydrich, 1989). Mit den Quellen der sozialen Unterstiitzung sind Personen und 
Gruppen gemeint, die soziale Unterstiitzung geben oder ermoglichen. In dem vorlie- 
genden Kontext sind dies wichtige Bezugspersonen (insbesondere Ehepartner und 
Familienangehorige, aber auch Freunde und Verwandte), und im engeren Kursrahmen 
sind dies unter Umstanden der Ubungsleiter und die Teilnehmergruppe. Eine Spezifi- 
zierung von Inhalten sozialer Unterstiitzung kann immer nur hypothetisch sein, viel- 
fach sind die Inhalte zudem nicht unabhangig voneinander. Die folgenden Ausfiih- 
rungen beschreiben drei wichtige personale Quellen sozialer Unterstiitzung, die beim 
Eintritt in einen Kurs und fiir eine Bindung wirksam werden konnen. Dies sind: 
wichtige Bezugspersonen, der Ubungsleiter und die Gruppe. 

Die Bedeutung sozialer Unterstiitzung durch wichtige Bezugspersonen konnte 
erstmals in einer Studie von Heinzelmann und Bagley (1970) festgestellt werden. 
Teilnehmer aus Rehabilitationsprogrammen stiegen iiberwiegend dann aus den laufen- 
den Programmen aus, wenn deren Ehefrauen der Aktivitat gegeniiber eine negative 
oder eine neutrale Einstellung einnahmen, im Vergleich zu Mannern, deren Ehefrauen 
eher positiv eingestellt sind. Auch McCready und Long (1985) stellen einen signi- 
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fikanten Zusammenhang zwischen prozentual hoherer Ubungsteilnahme und sozialer 
Unterstiitzung fest. Personen, die voile Unterstiitzung seitens ihrcr Ehepartner 
erhielten, besuchten den Kurs regelmaBiger und haufrger. Fur die kommerziellen 
Institutionen konnten Brehm und Eberhardt (1995) verdeutlichen, daB sich Dabei- 
bleiber irn Hinblick auf die erfahrene soziale Unterstirtzung durch nahestehende 
Personen von den Aussteigern unterscheiden, die sich bedeutsam weniger unterstiitzt 
ftihlen. Fiir Frauen, so zeigen neuere Studien, ist die soziale Unterstirtzung seitens der 
Familie oder der Freunde insbesondere in der Phase der Aufnahme einer sportlichen 
Aktivitat wichtiger als in der darauffolgenden Konsolidierungsphase (Sallis et al., 
1992). Die vorliegenden Studien lassen sich wie folgt zusammenfassen: 

• Wichtige Bezugspersonen, insbesondere der Lebenspartner, sind wichtige Quellen 
der sozialen Unterstirtzung. Sie helfen dem Teilnehmer, ein Ubungsprogramm 
aufzunehmen und aufrechtzuerhalten. 

• Die Aufrechterhaltung einer Kursteilnahme gelingt dann besonders gut, wenn diese 
Bezugsperson der Trainingsteilnahme gegeniiber positiv eingestellt ist, sie z. B. 
einen Kursbesuch ausdriicklich befiirwortet (Unterstirtzung beim Problemlosen 
erleben, vgl. Sommer & Feydrich, 1989). 

• Als sehr effrzient fiir die Aufrechterhaltung der sportlichen Aktivitat hat sich die 
Begleitung von Bezugspersonen und deren eigene aktive Teilnahme erwiesen 
(praktische Unterstirtzung erleben, vgl. Sommer & Feydrich, 1989). Unterstirtzung 
erfahrt dieser Tatbestand durch ein Ergebnis der Studie von Brehm und Eberhardt 
(1995), in der spatere Aussteiger signifikant seltener mit einem Partner trainiert 
haben als Dabeibleiber. 

Die wichtige Funktion des Ubungsleiters im Rahmen des Bindungsprozesses wird 
immer wieder betont (Franklin, 1988; Martin, Dubbert & Katell, 1984; Shephard. 
1988). Mit padagogischen Anspruchsformulierungen auf Plausibilitatsbasis sind Prak- 
tiker schnell bei der Hand. Wissenschaftliche Untersuchungen iiber die Auswirkungen 
von Ubungsleiterverhalten auf die Anwesenheitsrate in Sportprogrammen, die Bin- 
dung an und den Ausstieg aus Sportprogrammen sind jedoch selten (Willis & 
Campbell, 1992). Die vorhegenden amerikanischen Studien untersuchten die Auswir- 
kungen des Lehrstils des Ubungsleiters, den EinfluB seiner fachlichen Kompetenz 
sowie sein Verhalten im Hinblick auf die Umgangsart mit den Teilnehmem auf 
Drop-Out und Bindung (Robinson & Carron, 1982; Martin & Dubbert, 1982). Aus- 
steiger aus FitneB-Studios nehmen ill re Betreuer/Trainer als weniger freundlich, als 
weniger geduldig und hilfsbereit sowie als weniger kompetent wahr als Dabeibleiber. 
In einer eigenen Interviewstudie mit 46 Teilnehmem aus beschwerdeorientierten 
Bewegungsangeboten sc h re i ben 90 % aller Teilnehmer der Ubungsleitung eine 
zentrale Stellung im UbungsprozeB zu. Dabei kristallisieren sich insbesondere vier 
Funktionen heraus, die aus Teilnehmersicht fiir Bindung seitens des Ubungsleiters zu 
leisten sind: individuelle Korrektur- und Kontrollfunktion, Fachkompetenz, Modell- 
und Motivationsfunktion sowie Verantwortung fiir das emotionale Klima (Pahmeier, 
1994a). 

Aus den vorhegenden Studien lassen sich als Fazit einige Aspekte zusammenfassen, 
die bei entsprechender Beriicksichtigung durch den Ubungsleiter das Dabeibleiben 
fordern konnen. Neben einer freundlichen und aufgeschlossenen Personlichkeit sind 
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dies insbesondere das Vorliegen fachlicher Qualifikationen. Die Fachkompetenz oder 
Professionalitat (Rejeski & Kenney, 1988) bezieht sich dabei sowohl auf die 
sportspezifischen Inhalte und deren sachgerechte Gestaltung und Aufarbeitung als 
auch auf die Umsetzung unter Beriicksichtigung des gesundheitlichen Befindens einer 
spezifischen Teilnehmergruppe. Bei der Vermittlung von Inhalten spielen kommuni- 
kative und interaktive Fahigkeiten eine groBe Rolle. Individuelle Aufmerksamkeit, 
Lob fiir Geleistetes und das personliche Eingehen auf Teilnehmerbelange haben sich 
als bindungsfordernd erwiesen (Bain, 1985; Willis & Campbell, 1992; Oldridge, 
1984a, 1984b). 

Im Kontext der Aussteigerproblematik und der Sportkursteilnahme ist die G ruppe 
eine wichtige Komponente, die eine kontinuierliche Trainingsausubung beeinflussen 
kann. Bereits in einer der ersten Studien (Massie & Shephard, 1971), die sich mit dem 
Dropout-Problem beschaftigte, wurde auf einen Vergleich von Einzeltraining und 
Gruppentraining abgehoben. Untersucht wurden 52 Geschaftsleute zwischen 29 und 
56 Jahren, die ill re vorwiegend sitzende Berufstatigkeit mit dem Einstieg in ein 
korperliches Training ausgleichen wollten. Die quantitativen Daten sprechen im 
Hinblick auf eine konsequente Teilnahme eindeutig zugunsten des Gruppenpro- 
gramms, denn hier stiegen nur 18,2 %, in dem Individualprogramm jedoch 52,6 % der 
Teilnehmer aus. Wie wirkt sich nun das Erleben von Gruppe auf Dropout und 
Bindung aus? Studien von Carron, Widmeyer und Brawley (1988) mit jugendlichen 
Dropouts aus Sportmannschaften zum Thema Gruppenkohasion (cohesiveness) 
zeigten, daB sich Dropouts einem Team weniger zugehorig fiihlten und damit 
einhergehend weniger Freude am Training hatten (Robinson & Carron, 1982). Im 
Verlauf der nachsten Jahrc untersuchten die Autoren auch andere Populationen. 
Ergebnisse aus Studien mit Erwachsenen zeigen, daB erwachsene Dropouts aus 
FitneBkursen sich von den Gruppenzielen und Aufgaben weniger angezogen fiihlten 
und die Gruppe auch weniger als soziale Einheit sahen (Carron, Widmeyer & 
Brawley, 1985, 1988). Andere Studien stellen weitergehend die Wichtigkeit der 
Gruppenzusammensetzung und der Beziehungen zwischen den Gruppenmitgliedern 
von Sportgruppen als bindungsfordernd heraus. Als zentralen Grund fiir eine 
regelmaBige Kursteilnahme gaben Frauen eines Bewegungsprogramms fiir Uberge- 
wichtige die Homogenitat der Teilnehmerinnen der Aerobic-Gruppe im Hinblick auf 
Alter, Geschlecht, FitneBlevel und insbesondere Korperbild an. Zudem forded das 
gemeinsame Problem, „ubergewichtig zu sein‘, und das damit einhergehende gemein- 
same Ziel, „Gewicht zu reduzieren“, den Gruppenzusammenhalt und wirkt damit 
zusatzlich bindend (Gillett, 1988). Auch die Beziehung zwischen den Gruppen- 
mitgliedem kann sozial unterstiitzend wirken. Sie driickt sich im Aufbau von 
Freundschaften untereinander (Bain, 1985; Prosser, Carson & Phillips, 1985; Wankel, 
1984), in emotionaler Unterstiitzung und in Fomien pragmatischer Hilfen, wie das 
Bilden von Fahrgemeinschaften (Heinzelmann & Bagley, 1970), aus. 

Der Faktor der sozialen Unterstiitzung ist als Bedingung fiir die kontinuierliche 
Teilnahme bislang recht ausfiihrlich untersucht worden. Weniger Aufmerksamkeit 
wurde hingegen dem Erleben und der Bewertung von anderen programmspezifischen 
Deteiminanten, wie z. B. den Auswirkungen des subjektiven Erlebens des Kurs- 
programms auf Ausstieg und Programmteilnahme, gewidmet. Untersuchungen fiir 
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diesen Bereich liegen fur die folgenden drei Aspekte vor: die Belastungshohe und 
wahrgenommene Anstrengung, das emotionale Erleben und die Wahrnehmung der 
Wahlfreiheit von Inhalten. 

Fur die Aufrechterhaltung sportlicher Aktivitat scheint nach neuesten Erkennt- 
nissen insbesondere die subjektive Wahrnehmung korperlicher Beanspruchung 

ausschlaggebend, weniger das von Trainern und Ubungsleitem gesetzte objektive 
BelastungsmaB. Dabei gilt eine als mittlere Anstrengung erlebte Belastungsintensitat 
als optimal, um positive Wohlbefindenseffekte zu erzielen (s. o.). Die positiven 
Befrndenseffekte erhohen vermutlich die Wahrscheinlichkeit, im Programm zu ver- 
bleiben. Wird die Beanspruchung hingegen als Uberanstrengung erlebt, neigen Teil- 
nehmer zum Ausstieg (Andrew et al., 1981; Brehm & Ebcrhardt, 1995; Dishman, 
1987; Reid & Morgan, 1979). 

Positives emotionales Erleben wurde in jirngster Zeit als wesentlich fur Ausstieg 
und Bindung mehrfach herausgestellt (Brehm & Eberhardt, 1995; Brehm & Pahmeier, 
1990; Dishman, Sallis & Orenstein, 1985; McAuley, 1991; Wankel, 1985). In diesen 
Studien wird deutlich, daB bei einer Assoziation der sportlichen Aktivitat mit 
negativen Emotionen, wie z. B. situatives MiBbefinden, Unzufriedenheit, Langeweile 
oder Scham, die Wahrscheinlichkeit eines Ausstiegs hoch ist, wogegen eine Assozia- 
tion der sportlichen Aktivitat mit positiven Emotionen, wie z. B. situativem Wohl- 
befinden, Zufriedenheit, SpaB, Freude oder Stolz, eine giinstige Voraussetzung fur ein 
Dabeibleiben darstellt. 

Andere Studien wie die Interviewstudie von Wankel (1985) zeigen, daB auch 
die Wahrnehmung ungiinstiger organisatorischer Rahmenbedingungen sich negativ 
auf die regelmaBige Kursteilnahme auswirken kann. Hierzu zahlen die Erreichbarkeit 
der Sportstatte (Andrew et al., 1981; Prosser, Carson & Phillips, 1985), die Tages- 
und Jahreszeit (Massie & Shephard, 1971) und die Atmosphare der Sportanlage 
(Oldridge, 1981). Diese Ergebnisse treffen sowohl fur betrieblich organisierte (Cox, 
1984) als auch fur kommunale Sportangebote (Goodrick, Hartung, Warren & 
Hoepfel, 1984) zu. 

Aufnahme und Aufrechterhaltung einer sportlichen Aktivitat (= Bindung) ist kein 
statisches Phanomen, sondern als individueller AnpassungsprozeB zu verstehen. Aus 
einer zeitlichen Perspektive betrachtet, lassen sich analytisch drei Phasen des 
Bindungsprozesses unterscheiden: die Einstiegsphase in ein Sportprogramm, die 
Anfangsphase des Mitmachens sowie die Konsolidierungsphase des Dabeibleibens 
(Knapp, 1988; Prochaska & Marcus, 1994). Alle Phasen konnen mehrfach durch- 
laufen werden: eine Person kann mehrmals einen Sportkurs beginnen und auch 
abschlieBen, ohne daB hieraus eine irber den Kurs hinausgehende langerfristige 
Bindung entsteht. Umgekehrt ist es ebenfalls moglich, daB eine Person einen Sport- 
kurs zwar abbricht, jedoch privat weiter und langerfristig Sport treibt. 

Wie sich eine Person entscheiden und letztlich verhalten wird, ist von einer Vielzahl 
von Determinanten abhangig, die den ProzeB der Bindung beeinflussen. Aussteiger 
und Dabeibleiber unterscheiden sich in zahlreichen dieser Faktoren. Besonders aus- 
sagekraftig fiir Ausstieg und Bindung sind Determinanten, die in enger raunrzeitlicher 
Nahe zum konkreten Ubungsverhalten stehen; dies sind vorwiegend Faktoren der 
Vorbereitung auf die Teilnahme sowie der soziale Kontext der Programmdurch- 
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fiihrung und wohl auch das Erleben der sportlichen Aktivitat. Man kann diese 
Faktoren als dynamische Variablen beschreiben, da sie im ProzeB der Auseinan- 
dersetzung der Person rnit dem Sport und dem Erleben der sportlichen Aktivitat 
veranderbar sind. Als Konsequenz fiir UnterstiitzungsmaBnahmen zur Verbesserung 
der Bindungsquote bedeutet dies, daB iiberwiegend im Hinblick auf diese Merkmale 
moglichst umfassend zu intervenieren ist. Interventionen im Bereich Personlichkeit 
oder des Lebenskontextes erscheinen hingegen nicht sehr erfolgversprechend. 

Das potentielle Determinantengeflecht zeigt sich als sehr komplex. Vermutlich sind 
aber letztlich nur relativ wenige Faktoren fiir Ausstieg und Dabeibleiben relevant. 
Neuere Studien lassen zudem den SchluB zu, daB Determinanten der Aufnahme einer 
sportlichen Aktivitat sehr verschieden sind von jenen, die die Aufrechterhaltung der 
Aktivitat beeinflussen bzw. in den drei Phasen unterschiedlich ausgepragt sind (Fuchs, 
1994; Fuchs & Kleine, 1995; Sallis et al., 1992). Dies kann beispielhaft am Faktor der 
Sportmotivation verdeutlicht werden. So ist fiir den Einstieg in ein Sportprogramm 
das Gesundheitsmotiv ausschlaggebend, es verliert zugunsten situativer Anreize - wie 
„Spannung erleben 11 , „Kontakte pflegen 11 oder „sich anstrengen 11 - im Verlauf des 
Partizipationsprozesses allerdings an Bedeutung. Einen ahnlichen Trend finden wir fiir 
den Faktor der sozialen Unterstiitzung. Hier ist vielfach die Begleitung durch eine 
enge Bezugsperson ausschlaggebend fiir den Einstieg in ein Programm, diese 
Unterstiitzung verliert im Verlauf vielfach jedoch diese hohe Bedeutung fiir die 
kontinuierliche Teilnahme des einzelnen (Brehm et ah, 1994; Pahmeier, 1994b). Als 
Konsequenz fiir UnterstiitzungsmaBnahmen bedeutet dies, daB sich der Fokus von 
Interventionen im Verlauf sportlicher Aktivitat verandern muB (Schlicht & Schwenk- 
mezger, 1995). 
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Volker Pudel 



Der uralte Menschheitstraum von „einem Land, in dem Milch und HonigflieBen" hat 

sich erflillt. Zumindest in den westlichen Industrienationen gibt es heute Nahrung aller 
Ail im UberfluB, irnnier preisgiinstiger und von guter Qualitat, nahezu unabhangig 
von der Saison und von der Distanz zur Produktionsstelle. Doch der paradiesische 
Zustand des Schlaraffenlandes entpuppte sich schon bald als sozialmedizinischer 
Alptraum. Die Epidemiologen erkannten sehr bald die ungiinstigen Auswirkungen 
des standigen Uberangebots auf eine Fiille von Stoffwechselparametern. So gelten 
inzwischen viele Erkrankungen als ernahrungsabhangig. Besonders die Risikofaktoren 
wie Hypertonie, Hyperlipidamie, Adipositas und metabolisches Syndrom lassen eine 
klare Beziehung zur Ernahrung erkennen (Kahlke, 1982; Ellrott & Pudel, 1996). 
Die direkten und indirekten Kosten fur ernahrungsabhangige Erkrankungen wurden 
1994 auf 113 Milliarden Mark pro Jahr geschatzt (Bundesministerium fiir Gesundheit, 
1994). 

In den letzten Jahren konnte begriindet abgesichert werden, dab insbesondere der 
hohe Fettverzehr (40 Energieprozent) als der primare pathogenetische Faktor fiir 
Gesundheitsstorungen angesehen werden muB. Heute wird davon ausgegangen, dab 
eine ehroniseh iiberhohte Energiezufuhr in der Regel nur realisierbar ist, wenn der 
Fettanteil gesteigert wird (Troiano & Flegal, 1995). Da Kohlenhydrate zudem beim 
Menschen nur nach extrem hohem Konsum zur de-novo-Lipogenese fiihren, kommt 
dem Nahmngsfett fiir die Genese des Ubergewichts und den damit oft assoziierten 
kardiovaskularen Risikofaktoren entscheidende Bedeutung zu (Acheson et al., 1988; 
Flatt, 1995; Swinburn & Ravussin, 1993), wahrend der Zuckerverzehr nach wie vor 
als Risiko fiir die Kariesentstehung, nicht aber fiir die Entstehung des Ubergewichts 
(Bolton-Smith & Woodward, 1994) angesehen werden mub. 

Der Ernahrungswissenschaft ist es gelungen, die Basisparameter fiir eine bedarfs- 
gerechte Ernahrung zu definieren, wie sie in den Empfehlungen f U r die Nahrstoff- 
zufuhr der Deutschen Gesellschaft fiir Ernahrung vorgelegt werden (1991). Trotz 
dieser Erkenntnisse hat sich das Ernahrungsverhalten nicht nachhaltig geandert. Die 
Menschen essen anders als sie sich ernahren sollten. Es ist Aufgabe der Ernahrungs- 
psychologie (als angewandte Psychologie) in interdisziplinarer Zusammenarbeit mit 
benachbarten Fachrichtungen (z. B. Humanmedizin, Ernahrungswissenschaft, Sozio- 
logie), die inneren und auberen Bedingungen des Ernahrungsverhaltens aufzuklaren 
und hinsichdich ihrer Wirkungen zu analysieren. Das Hauptinteresse richtet sich dabei 
besonders auf die Erforschung der Motivationsstrukturen, Verhaltensdispositionen 
und evolutionsbiologischen Grundlagen, die das Ebverhalten beeinflussen (Pudel & 
Westenhofer, 1991). 
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Protein Fett Kohlenhydrate Alkohoi 



□ Frauen 1 Manner ■ DGE-Empfehling 



Abbildung 1. Tatsachlicher und empfohlener Verzehr an Makronahrstoffen. 

Eine genauere Betrachtung der ungiinstigen Ernahrungsgewohnheiten laBt erkennen, 
daB die mit dem Uberf'l uB an Lebensmitteln so unmittelbar zusammenhangenden 
Probleme der Uberernahrung und Adipositas mittlerweile durch weitere Gesundheits- 
storungen, verursacht durch Mangel- und Fehlernahrung unter UberfluBbedingungen, 
vermehrt werden. Wahrend ursprlinglich fast ausschlieBlich die somatischen Risiko- 
faktoren im Vordergrund standen, so finden heutzutage auch die psychischen Auf- 
falligkeiten und deren Auswirkungen auf das Korpergewicht weitgehende Beriick- 
sichtigung. Vor allem EBstorungen (wie z. B. Bulimia nervosa) stehen im Mittelpunkt 
der Forschung, die sowohl physiologisch-biochemische als auch soziale und verhal- 
tenspsychologische Faktoren der Nahrungsaufnahme zu integrieren versucht (Maus, 
Paul, Pudel & Westenhofer, 1988). 



Regulation der Nahrungsaufnahme 

Interne Regulation 

Die Regulation der Nahrungsaufnahme zahlt aufgrund ihrer multifaktoriellen 
Steuemng zu den sehr komplexen biologischen Mechanismen. Appetit, Hunger und 
Sattigung, als die wichtigsten endogenen Determinanten des Ernahrungsverhaltens, 
sind das Ergebnis einer vielschichtigen Interaktion zwischen dem jeweiligen physio- 
logischen Zustand und einer Vielzahl von kognitiven, sozialen sowie sensorischen 
EinfluBfaktoren. Obwohl Umweltfaktoren fiir die Nahrungsaufnahme eine uberaus 
dominante Rolle spielen, diirfen die inneren Steuemngsmechanismen keineswegs 
unterbewertet werden. Die hauptsachlich durch Tierversuche belegten Regulations- 
modelle sind jedoch nur bedingt auf den Menschen iibertragbar. 

Eines jener frlihen „inneren“ Regulationsmodelle geht davon aus, daB die Energie- 
zu fulir des Organismus vom Warmebedatf bestimmt wird. Diese „thermostatische 
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Theorie“ besagt nach ihrem Urheber Brobeck (1948), dab Tiere fressen, um warm zu 
bleiben, und aufhoren zu fressen, um Uberhitzung zu vermeiden". Eine zweite 
Modellvorstellung, die auf Jean Mayer (1953) zuriickgeht, wird als „glucostatische 
Theorie“ bezeichnet. Die Regulation der Nahrungsaufnahme soil durch den Kohlen- 
hydrat- bzw. Glucosemetabolismus erfolgen. Insbesondere die Hohe des Blutzucker- 
spiegels beeinfl ubt danach die entsprechenden Korperwahmehmungen fur die 
Steuerung von Hunger und Sattigung, wobei das bestimmende Kriterium der 
Unterschied zwischen dem Glucosespiegel des venosen und arteriellen Blutes sein 
soil. So finden sich in den zentralen Schaltbereichen des Gehirns (vomehmlich im 
ventromedialen Hypothalamus) entsprechende temperatur- bzw. glucoseempfindliche 
Rezeptoren, die zentralnervos die Korpergefiihle von Hunger bzw. Sattigung auslosen 
sollen. Eine dritte, namlich die „aminostatische Theorie“, geht schlieblich darauf ein, 
dab auch der Proteingehalt und insbesondere die Aminosaurenzusammensetzung der 
Nahrung Einflub auf das Erleben von Hunger und Sattigung haben sollen. 

Die „lipostatische Theorie“ schlieblich hebt als Regulationskriterium auf den 
Energievorrat, also hauptsachlich auf das Fettdepot ab, um die langfristige Regulation 
von Hunger und Sattigung zu erklaren. Amerikanische Forscher haben kiirzlich bei 
der Maus wie auch beirn Menschen ein Gen isolieren und klonen konnen, iiber dessen 
Genprodukt die „Kommunikation“ des Korperfettgewebes mit dem zentralen Lipostat 
gesteuert wird (Zhang et al., 1994). Das sog. obesitas (ob) Gen codiert fur ein ob 
Protein („Leptin“), und iiber die Konzentration dieses Botenstoffs wird das zentrale 
Regulationszentrum (Lipostat) von den Adipocyten mit Informationen iiber die Grobe 
der Fettspeicher versorgt. Das ob Protein wird nach ersten Untersuchungen aus- 
schlieblich im subkutanen, omentalen, retroperitonealen, perilymphatischen und 
mesenterialen Fettgewebe exprimiert (Masuzaki et al., 1995). Auch der Rezeptor 
fiir Leptin (OB-R) konnte kiirzlich identifiziert werden (Tartaglia et al., 1995). 
Mutationen und Defekte sowohl des ob Gens wie auch des db (OB-R) Gens konnen 
erheblichen Einflub auf den Metabolismus und die Regulation des Korperfetts haben. 

In Behandlungsversuchen von genetisch iibergewichtigen ob/ob Mausen (die kein 
ob Protein exprimieren) hat man nach Injektionen des ob Proteins feststellen konnen, 
dab durch diesen Signalstoff sowohl der Hunger (Nahrungsaufnahme) gehemmt, als 
auch der Metabolismus (physische Aktivitat) gesteigert wird (Pelleymounter et al., 
1995). Ein Gendefekt mit mutierten Kopien des ob Gens ist beirn Menschen noch 
nicht gefunden worden (Flatt, 1985). 

Neben der zentralen Regulation im Gehirn kommt auch nichtzentralen, also 
peripheren „Steuerungsorganen" eine wichtige Rolle bei der Hunger- und Sattigungs- 
regulation zu. So ist die Bedeutung der Leber, die Rolle von gastrointestinalen 
Hormonen, aber auch die Bedeutung der verschiedenen, an die aufgenommene 
Nahrung gebundenen physiologischen Parameter wie Energie- und Nahrstoffgehalt, 
Transitgeschwindigkeit im Intestinaltrakt, Verdauungs- und Resoiptionsrate, aber 
auch physikalische Faktoren wie z. B. Partikelgrobe, Viskositat, Konsistenz, Osmo- 
laritat und Fettgehalt der Nahrung, weiterhin der Einflub des Kauprozesses, der 
Mahlzeitenfrequenz und vieler anderer Faktoren mehr untersucht worden (Deutsche 
Gesellschaft fiir Ernahrung, 1988). 
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Eindeutige Beziehungen, die aufgrund verschiedener Studien schon heute zu einer 
fur die Praxis begrundbaren, empirisch gesicherten Empfehlung mit bewcisbarer 
Wirkung abgeleitet werden konnen, liegen nicht vor. Selbst so einfach anmutende 
Beziehungen wie das Zusammenwirken von Ballaststoffen und Sattigungsgefiihl, von 
Zuckerkonsum und Blutzuckerschwankungen (z. B. das Phanomen der reaktiven 
Hypoglykamie) sind nicht zweifels- und widerspruchsfrei geklart (Deutsche Gesell- 
schaft fur Ernahrung, 1988). 

Obwohl fur die physiologisch-biochemischen Zusammenhange (bis jetzt) noch 
keine allgemeingiiltigen Aussagen moglich sind, deutet alles darauf hin, daB eine 
normale Hunger- und Sattigungsregulation beirn Menschen schon zum Zeitpunkt der 
Geburt vorhanden ist bzw. sich innerhalb einiger Wochen vollstandig entwickelt 
(Brooke & Kinsey, 1985). Ein neugeborenes Baby wird zunachst vollkommen von 
seinem physiologischen Bedarf nach Nahrungsenergie kontrolliert, und bei aus- 
reichend vorhandenem Nahrungsangebot ist der Saugling in der Lage, ,,i nsti nkti v" 
eine bedarfsgerechte Nahrungsauswahl und damit die erforderliche Mengenaufnahme 
zu steuern. 



Externe Regulation 

Appetit und Sattigung beruhen aber nicht nur ausschlieBlich auf einer „endogenen“ 
Steuerung durch den Organismus. Mit zunehmendem Lebensalter wird das EBverhal- 
ten deutlich durch unterschiedliche Umweltfaktoren beeinfluBt, und die interne Regu- 
lation der Nahrungsaufnahme kann unter den immer starker werdenden „exogenen“ 
Faktoren mehr und mehr iibersteuert werden (Maus & Pudel, 1988). 

Die friihe soziale Entwicklungsstufe bietet Raum fiir vielfaltige Erfalirungen mit 
unterschiedlichem Nahrungsangebot und legt so die Basis fiir die spateren Erwar- 
tungen, Gewohnheiten und Bestimmungskriterien („individuelle Vorlieben oder 
Abneigungen“), die in der Nahrungswahl eine besondere Rolle spielen (Beauchamp & 
Cowart, 1985; Rozin & Vollmecke, 1986). Die sich allmahlich herausdifferenzierende 
AuBenbeeinflussung des EBverhaltens geschieht vorwiegend iiber familiare Traditio- 
nen (Erziehungsmuster, elterliche Werthaltungen) sowie durch kulturelle, d. h. gesell- 
schaftlich bedingte Normenvorgaben und Organisationsformen der Nahrungsauf- 
nahme (Hertzler, 1983). 

Wenn das EBverhalten von Menschen in einem interkulturellen Vergleich 
betrachtet wird, dann zeigt sich eine iiberraschend groBe Variabilitat. Was in einer 
Kultur als Nahrung akzeptiert wird, erregt in einer anderen Kultur nur Ekel. 
Ethnologen berichten, daB z. B. in iiber 100 menschlichen Gesellschaften dieser Welt 
Ratten verzehrt werden. Das in Europa als angenehm empfundene Glas kiihle Kuh- 
rnilch widert die Menschen in China an. Manche lieben einen Krabbencocktail, andere 
bevorzugen einen Insektencocktail (Harris, 1995). 

Bereits diese kurze Beschreibung macht deutlich, daB nicht von angeborenen 
Geschmackspraferenzen auszugehen ist, mit denen ein neugeborener Mensch 
ausgestattet ist. Studien belegen eindeutig, daB Babies die unterschiedlichen 
Geschmacksqualitaten nach siiB, sauer, bitter und salzig klar differenzieren konnen, 
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wobei kulturunabhangig nur die siiBe Geschmacksrichtung als angenehm empfunden 
wird. Das erst im SozialisationsprozeB stattfindende Training auf den ,,kulturellen 
Geschmack“ profiliert die Geschmackspraferenzen eines Individuums, so daB die 
Geschmacksvorlieben und -abneigungen eines erwachsenen Menschen als Ergebnis 
eines sozio-kulturellen Lernprozesses anzusehen sind. Dieses Training ist vergleichbar 
rnit dem ProzeB. die Muttersprache zu erlernen. Die grundsatzliche Kompetenz des 
Spracherwerbs ist dem Menschen gegeben, doch in welcher Sprache er lernt, sich zu 
artikulieren, das allein hangt vom Standort seiner Wiege ab (Pudel & Westenhofer, 
1991). 

Inzwischen liegen viele Studien vor, die diesen LcrnprozeB fiir das EBverhalten 
naher untersucht haben. Eine zentrale Bedeutung kommt dabei den Aussagen der 
Ethnologen zu, die belegen konnen, daB Menschen nicht etwa eine Speise auswahlen, 
weil sie diese mogen, auch wenn sich im subjektiven BcwuBtsein des Menschen diese 
Aussage als zutreffend darstellt. Die psychologisch korrekte Formulierung indes muB 
lauten: Menschen mogen eine Speise, weil sie sie essen (Harris, 1995). 

Unter dem Begriff des „mere exposure effects" (erfahrungsbedingtes Gewohnheits- 
training) wird verstanden, daB sich die Geschmackspraferenzen durch die Erfahrung 
mit ihnen erst bilden. Diesem Lernen durch Erfahrungsbildung, das dazu fiihrt, 
bekannte Speisen immer wieder zu verlangen, steht die spezifisch-sensorische 
Sattigung entgegen. Darunter wird die Tendenz verstanden, bekannte Speisen nach 
ihrem Verzehr langfristig noch intensiver zu mogen, sie aber kurzfristig zunachst zu 
meiden. Ein Prinzip, das jeder Erwachsene mit seinem Leibgericht beriicksichtigt, in 
dem er es knapp halt, um es weiterhin zu mogen. Diese sensorische Sattigung braucht 
eine gewisse Zeit, um sich zu entwickeln. Noch nach Wochen haben Kinder, denen im 
Kindergarten jeweils geschmacklich gleichartig aromatisierte Tofu-Speisen angeboten 
wurden, bei einem Buffet mit sehr unterschiedlichen Geschmacksrichtungen spontan 
ihr gewohntes Aroma gewahlt („mere exposure effect") (Logue, 1995). 

Die beriihmte Studie, die Clara Davis 1928 mit Neugeborenen iiber ein Jahr 
durchfiihrte, belegt diese Prinzipien. Die drei Babies muBten sich ihre Nahrung aus 
einem freien Angebot selbst zusammenstellen. Es fiel auf, daB diese Kinder phasen- 
weise nur jeweils ein Lebensmittel bevorzugten, um dann abrupt auf ein anderes 
Lebensmittel iiberzugehen. Im Monatsdurchschnitt ergab sich indes eine ausgewogene 
Nahrstoffaufnahme. 

Es wird spekuliert, ob sich in diesen Prinzipien evolutionsbiologische Mechanismen 
ausdmcken: Die Tendenz, bekannte Speisen zu praferieren, nutzt den Geschmacks- 
eindruck auch als Sicherheitssignal, da er mit der Erfahrung verkniipft wurde, daB 
diese Speise bekommlich war. So sieht Rozin in der angeborenen SiiBpraferenz einen 
„Sicherheitsgeschmack der Evolution", da es auf der Welt nichts fiir den Menschen 
riskant EBbares gabe, das siiB schmecke. Die spezifisch-sensorische Sattigung 
dagegen bewirkt, daB die Ernahrung abwechslungsreicher und damit auch nahrstoff- 
reicher gestaltet wird (Rozin, 1987). 

Im UberfluB wird der Mensch trainiert, sein EBverhalten als permanentes Entschei- 
dungsverhalten fiir oder gegen Lebensmittel zu managen. Dem EBverhalten des 
modernen Menschen geht zunachst also eine Entscheidung voraus, und es stellt sich 
die Frage, von welchen Bedingungen diese Entscheidungen abhangen. Es kann zu 
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einem Konflikt zwischen den ernahrungsphysiologischen Bedarfsparametem des 
Organismus und den erlernten EBbediirfnissen des Menschen komnien, da die 
Entscheidungskriterien, die das EBverhalten beeinflussen, nur mehr oder weniger an 
den ernahrungsphysiologischen Notwendigkeiten orientiert sind (Pudel, 1985). 



Bedarf des Organismus 

ernahrungsphysiologische Parameter 

T i 

Bediirfnisse des Menschen 

Motive zur Speisenauswahl 



Eine Liste von Motiven, die das EBverhalten bestimmen, zeigt, wie vielfaltig die 
EinfluBgroBen sind (Pudel & Westenhofer). 

Die Determinanten der Ernahrungsentscheidung sind vielfach untersucht worden. 
Dabei ist bislang lediglich deutlich, daB es keine einfachen additiven oder linearen 
Modelle geben kann, die gute Erklarungen oder gar treffsichere Prognosen liefern. 
Aus der Auflistung kann geschlossen werden, wie unrealistisch der Anspruch ware, 
alle Menschen sollten ihre Lebensmittelwahl ausschlieBlich nach gesundheitlichen 
Kriterien entscheiden. 

Das EBverhalten der Deutschen kann weder als unverniinftig, irrational oder 
willentlich gesundheitsschadigend bezeichnet werden, wenn man es aus psycholo- 
gischer Sicht betrachtet. Der Verbraucher „hat auch die Freiheit, andereals die 
Gesundheitsaspekte seines Ernahrungsverhaltens niitzlich zu finden und sie zur 
Grundlage seiner Ernahrungsentscheidungen zu machen" (Deutsche Gesellschaft fur 
Emahrung, 1988). Das erklart auch den Dissens zwischen der Bewertung aus 
ernahrungsmedizinischer und ernahrungspsychologischer Sicht. 

Wahrend die Medizin oft vom „Fehlverhalten“ spricht, nennt die Psychologie das 
EBverhalten „subjektiv optimiert“, erkennt aber auch, daB die OptimierungsgroBe 
keine gesundheitlichen Aspekte sind. In der Regel bezieht sich die Emahrungs- 
beratung auf die gesundheitliche Relevanz ihrer Empfehlungen, die nicht verhaltens- 
wirksam werden, weil das EBverhalten auch durch andere Motive gesteuert wird. 
Nahrungsaufnahme ist demnach ebensowenig auf den Aspekt des ,,Einverleibens von 
Stoffwechselmaterial“ zuriickzufuhren wie Sexualitat auf den Aspekt der „Arterhal- 
tung“ reduziert werden kann. 






Motive fiir die Lebensmittelwahl 

Geschmacksanspruch 

(Erdbeeren mit Schlagsahne sind der hochste GenulS) 
Hungergefiihl 

(ich babe einfach H unger / ich mul$ das jetzt essen) 
okonomische Bedingungen 
(das ist im Sonderangebot, das kaufe ich) 
kultureile Einflusse 
(morgens Brotchen mit Kaffee) 
traditioneiie Einfliisse 
(Omas Platzchen zu Weihnachten) 
habituelle Bedingungen 
(ich esse immer eine Suppe vor der Mahlzeit) 
emotionale Wirkung 
(ein Stuck Kuchen in der StreBsituation) 
soziale Griinde 

(bei Fondue laBt sich gut unterhalten) 
soziale Statusbedingung 
(die Schulzes laden wir zu Hummer ein) 

Angebotslage 

(man iftt das Mensaessen, weil es dies geradegibt) 
Gesundheitsiiberlegungen 
(soil gesund sein, also esse ich das) 
Fitnessiiberlegungen 
(soil gut fur's Joggen sein) 
Schonheitsanspriiche 
(halte Diat, urn schlank zu bleiben) 
Vertraglichkeit 

(G runkohl esse ich nicht, vertrage ich nicht) 

Neugier 

(mal sehen, wiedasschmeckt) 

Angst vor Schaden 

(esse ich nicht mehr, weil da Schadstoffe drin sind) 
padagogische Griinde 

(wenn Du Schularbeiten machst, bekommst Du ein Bonbon) 
Krankheitserfordernisse 

(Zucker darf ich nicht essen, wegen meines Diabetes) 
Magische Zuweisungen 
(Sellerie esse ich fiir die Potenz) 

Pseudowissenschaftlich 
(10 harte Eier zum Abnehmen) 
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Determinanten des gestorten EBverhaltens 

Psychosomatische und psychogenetische Aspekte 

Die Psychoanalyse versuchte als erste Disziplin, auffalliges EBverhalten und abnormes 
Koipergewicht liber intrapsychische Ursachen des Fehlverhaltens zu erklaren und 
entsprechend therapeutisch zu beeinflussen. Ausgangsbasis war die Hypothese, dab 
eine gestorte Nahmngsaufnahme auf emotionalen Fa k to re n beruht, denen eine 
undifferenzierte Interozeption von Hunger- und Sattigungsgefiihlen zugrunde liegt. 

Vor allem praktisch orientierte Analytiker (besonders Hilde Bruch, 1973) haben 
auf die wichtige Rolle der Mutter-Kind-Interaktion bei der Genese von Fehlregula- 
tionen des EBverhaltens verwiesen. Hirer Meinung nach ist ein falsches elterHches 
Zuwendungsverhalten („overprotectiveness“) bei vielen Kleinkindern die wesentliche 
Voraussetzung fur die Entwicklung einer mangelhaften Diskriminationsfahigkeit 
zwischen Hungergeflihlen und anderen unangenehmen Emotionen. Als Folge davon 
werden unangenehme Affektzustande, wie zum Beispiel nervose Anspannung und 
Angst, durch Essen beseitigt oder zumindest reduziert, denn die gesteigerte 
Nahmngsaufnahme stellt fiir die Betroffenen eine leicht zugangliche Moglichkeit der 
oralen Kompensation dar (Kaplan & Kaplan, 1957; Selvini, 1967). 

Entgegen dieser hoffnungsvollen Erklamngen fand man jedoch in der Praxis bei 
vielen psychologischen Tests keinen relevanten Unterschied zwischen normal- und 
iibergewichtigen Probanden. Die wissenschaftlichen Bemiihungen, bei Adiposen 
bestimmte charakteristische Erscheinungsmerkmale zu eruieren, ergaben ein eher 
uneinheitliches Bild, da diese Gmppe sich genauso heterogen verhielt wie das 
Kollektiv der Normalgewichtigen (Pudel, 1984). 



Verhaltenspsychologische Aspekte 

Etwas erfolgreicher war in diesem Fall die Verhaltensforschung, die in den letzten 
Jahren - basierend auf der Lerntheorie - neue Methoden vorstellte, um die Determi- 
nanten der menschlichen Nahmngsaufnahme experimentell im Labor zu validieren und 
Konzepte empirisch zu sichem. Nach ihrcn Vorstellungen lassen sich Personen 
besonders auf der Verhaltensebene danach klassifizieren, ob die Regulation der 
Nahmngsaufnahme adaquat durch interne, biochemisch-neurophysiologische Regel- 
systeme geschieht, oder das EBverhalten eher durch auBere (soziale bzw. psycholo- 
gische) Rahmenbedingungen beeinfluBt wird. 

Trotz des Scheiterns eines individualpsychologischen Ansatzes zur Beschreibung 
einer speziellen adiposen Personlichkeitsstruktur gelang es in verschiedenen Labor- 
experimenten, situationsspezifisch recht groBe Unterschiede im EBverhalten zwischen 
Normal- und Ubergewichtigen aufzudecken (Pudel, 1984). Ausgehend von den 
Beobachtungen, daB viele Adipose unfahig waren, zwischen Hunger und anderen 
Zustanden physiologischer Erregung (z. B. Furcht oder Arger) zu diskriminieren, 
zeigten diese Untersuchungen, wie exteme Stimuli die Wahmehmung der inneren 
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Faktoren bei Normal- und Ubergewichtigen in unterschiedlicher Weise beeinfluBten 
(„concept of externality 14 [Schachter, Goldman & Gordon, 1968; Schachter, 1971]). 



Experimentelle Befunde 

So konnte gezeigt werden, daB iibergewichtige Probanden wahrend der Nahrungs- 
aufnahme weniger empfanglich fiir interozeptive Signale des Organismus sind, und 
ihr EBverhalten (irn Gegensatz zu Normalgewichtigen) starker an Umfeldreizen 
(„environmental food cues 44 ) wie Angebot (Nisbett, 1968a) und Geschmack (Nisbett, 
1968b) orientieren. Selbst die gewohnte Essenszeit lost bei ihnen nachhaltig Appetit- 
gefiihle aus, auch dann, wenn die Uhrzeit manipuliert ist (Schachter & Gross, 1968). 
Weiterhin tritt das Sattigungsempfinden Adiposer erst wesentlich verzogert und nur in 
abgeschwachter Intensitat auf. Wahrend normalgewichtige Personen im Verlauf der 
Mahlzeit allmahlich einen - auch psychischen - Widerwillen gegen eine fortgesetzte 
Nahrungsau fnahmc entwickeln, erleben Adipose oftmals, daB ihrc Appetenz durch 
den Vorgang des Essens zunachst sogar noch ansteigt, d. h. bei ihnen kommt es erst 
verspatet (manchmal auch gar nicht) zu einer Geschmacksaversion. Sie beenden ihr 
Essen teilweise erst dann, wenn spiirbare korperliche Symptome wie Magendmck und 
Ubelkeit aufkommen. DreiBig Prozent der Adiposen reagieren wahrend seelischer 
Belastungen wie Priifungen, Trauer oder Arger mit Hyperphagie, einem Phanomen, 
welches in der Umgangssprache auch als „Kunmierspeck“ bezeichnet wird. Physio- 
logisch verstandlich ist aber lediglich die gegenteilige, die hypophage Reaktion als 
Spontanantwort auf emotionalen StreB (Pudel, 1982). 



UnzweckmaBige Einteilung nach Gewicht 

Die Externalitatshypothese sowie die Theorie der angstreduzierenden oralen Kompen- 
sation setzten eine wahre Flut von Verhaltensexperimenten in Gang. Jedoch muBte die 
Aussagekraftigkeit (bzw. Trennscharfe) einer lediglich auf das Korpergewicht 
bezogenen Klassifikation von Probanden bald wieder in Frage gestellt werden, da 
inmier haufiger Befunde nicht repliziert werden konnten oder die Ergebnisse nur 
teilweise mit der Theorie im Einklang standen (Wooley, 1972). Vor allem gab es 
methodische Probleme mit dem experimentellen Design und der sehr unterschied- 
lichen Definition von internalen und extemalen Hinweisreizen (Brand & Clotz, 1982). 
Doch ungeachtet aller Kontroversen ist das Konzept der AuBenreizabhangigkeit fiir 
das Verstandnis des menschlichen EBverhaltens auch heute noch wichtig, obwohl 
seine Spezifitat fiir Adipose entscheidend eingeschrankt wurde. 
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Geziigeltes EBverhalten („restraint eating") 

Den Grund fur die eingeschrankte Gultigkeit lieferten Untersuchungen niit einer 
bestimmten Gruppe von Probanden, die zunehmend in den Mittelpunkt der Forschung 
gelangten: Normalgewichtige, die stets bemiiht sind, durch verschiedenste MaBnah- 
men ihr EBverhalten und ihr Korpergewicht zu kontrollieren. Um wieder an Gewicht 
abzunehmen oder zumindest langfristig das aktuelle Gewicht zu halten, essen diese 
Personen nicht mehr spontan (nach den erlebten Korperwahrnehmungen Appetit und 
Sattigung), sondern versuchen, ihrc Nalirungsau fnahme standig kognitiv zu ziigeln. 
Aufgrund der beobachteten Verhaltensweisen wurden sie zunachst als „latent adipos" 
(Pudel, Metzdorff & Oetting, 1975), dann als restrained eater“ (Hemian & Mack, 
1975) und „dieter“ bezeichnet (Klajner, Herman, Polivy & Chhabra, 1981). In ver- 
schiedenen experimentellen Studien zeigten sie nahezu die gleichen Verhaltensmuster, 
wie sie von manifest Adiposen her bekannt sind, wenn (bedingt durch das experimen- 
telle Setting) die kognitive Kontrolle irber die Nahrungsaufnahme mehr oder weniger 
erschwert ist (Pudel, 1982). Das Konzept des „gezugelten EBverhaltens" hat sich 
inzwischen durchgesetzt (Westenhofer, 1992). 



Testverfahren zur Klassifikation des EBverhaltens 

Die kanadischen Ernahrungspsychologen Peter Herman und Janet Polivy entwickelten 
1975 zur Klassifikation dieser Probanden ein spezielles ,, Restraint Eating Question- 
naire“, wahrend in Gottingen etwa zur selben Zeit die „Latente-Adipositas-Skala“ 
zusammengestellt wurde (Pudel et al., 1975). Vor einigen Jahren haben Albert 
Stunkard und Samuel Messick (1985) aus den USA unter Verwendung beider Skalen 
und Hinzufugen neuer Statements ein dreifaktorielles „Eating Inventory" erstellt, von 
dem mittlerweile eine deutsche Version existiert (Pudel & Westenhofer, 1989). 

Dieser „Fragebogen zum EBverhalten - FEV“ laBt drei verschiedene, relativ 
unabhangige Faktoren erkennen. I. Kontrolle: Mit diesern Faktor wird erfaBt, wie 
stark die Testperson ihr EBverhalten durch kognitive Kontrollmechanismen zugelt 
(„dietary restraint"), z. B. ein Item: „Ich esse bewuBt nicht so viel, bis ich vollig satt 
bin". II. Storba rkeit: Diese Dimension reflektiert vor allem die Storbarkeit („lability“) 
des EBverhaltens durch Enthemmung der kognitiven Kontrolle („disinhibition“). 
Damit laBt sich das AusmaB ermitteln, mit dem bei einer Testperson Appetit und 
Sattigung durch situative Bedingungen (entgegen der bewuBten Kontrolle) ausgelost 
bzw. verzogert werden konnen, z. B. „Wenn ich andere Leute essen sehe, bekomme 
ich auch Appetit". III. Hunger: Dieser Faktor beschreibt die Beeinflussung des 
EBverhaltens bzw. die erschwerte kognitive Kontrolle durch spontan erlebte Hunger- 
gefiihle, z. B. „Oft kommt mir mein Magen wie ein FaB ohne Boden vor". 
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Kontrolle und Storbarkeit 

Die Wechselwirkung zwischen der Kontrolle des EBverhaltens und der Disposition 
zur Storbarkeit kommt in ersten Untersuchungsergebnissen mit diesem Fragebogen 
deutlich zum Ausdruck. Der FEV konnte in einer groBeren bundesdeutschen Studie 
bei 35.000 Frauen eingesetzt werden, die sich als Leserinnen eines Frauenmagazins 
besonders fur Ernahrungs- und Gewichtsfragen interessiert zeigten (Westenhofer, 
Pudel, Haus & Schlaf, 1987). Das Gesamtkollektiv wurde nach den Testergebnissen 
der Faktoren ,, Kontrolle" und Storbarkeit" unterteilt; dabei erwiesen sich beide 
Dimensionen als bedeutsame Pradiktorvariablen fur das Korpergewicht, wenn sie 
miteinander kombiniert werden. Geringe kognitive Kontrolle und hohe Storbarkeit 
gehen mit dem hochsten Koipergewicht einher, wahrend hohe kognitive Kontrolle 
und geringe Storbarkeit mit einem geringeren Gewicht korrelieren. Dabei wil'd 
deutlich, daB eine ausgepragte Storbarkeit des EBverhaltens durch ein hohes AusmaB 
an kognitiver Kontrolle weitgehend kompensiert werden kann. Die kognitive Kon- 
trolle des EBverhaltens muB demnach zu einer der wichtigen Bedingungen gerechnet 
werden, die das Ernahrungsverhalten und in Konsequenz dazu das Korpergewicht 
beeinflussen. 

Wenn hier von kontrolliertem EBverhalten berichtet wird, so muB darauf hinge- 
wiesen werden, daB nicht jede geziigelte Nahrungsaufnahme, die zu einer Gewichts- 
abnahme fiihrt, aus ernahrungspsychologischer Sicht auch als „kontrolliert“ im Sinne 
von „selbstreguliert“ zu definieren ist. Westenhofer (1992) konnte zeigen, daB in den 
bekannten Testverfahren, die Kontrolle messen, zwei unterschiedliche Aspekte eines 
kontrollierenden Verhaltens konfundiert waren. 



Rigide und flexible Kontrolle 

Adaquat selbstkontrolliertes Verhalten dient dazu, eigene Handlungsspielraume zu 
erweitem und gleichzeitig dem beabsichtigten Verhaltensziel naherzukommen. Auf 
das EBverhalten iibertragen bedeutet dies: Zur Erreichung einer Gewichtskonstanz 
bzw. -reduktion soil ein „geziigeltes EBverhalten" realisiert werden, das geniigend 
Handlungsspielraum laBt in Bezug auf die vielgestaltige Auswahl von Lebensmitteln. 
Ein im giinstigen Sinne „selbst-kontrolliertes“ EBverhalten muB zu einer bedarfs- 
gerechten Ernahrung beitragen und darf auch nur einen „ertraghchen“ Verhaltens- 
aufwand erfordern, um es kontinuierlich und langfristig durchzuhalten. 

Im Gegensatz hierzu steht ein geziigeltes EBverhalten, das durch Anlehnung an 
starre Diatplane sowie durch totale Nahrungsabstinenz und intermittierendes Fasten 
gekennzeichnet ist, und damit stets ein gewisses AusmaB an Verhaltensrigiditat, also 
die Einengung des vorgegebenen Handlungsspielraums, beinhaltet. Ein solches 
EBverhalten erscheint - betrachtet man nur kurzfristige Zeitabschnitte - zunachst als 
hoch kontrolliert. 

Im Gegensatz zum ersten Anschein ist es jedoch gerade oft ein Zeichen fiir 
mangelhafte Selbstkontrolle, wenn mit totalem Hungern oder intervallweisem Fasten 
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reagiert wird, wie dies besonders von Personen niit klinischen EBstorungen bekannt 
ist (Pudel & Westenhofer, 1988). 

Rigide Kontrollmechanismen der Nahrungsau fnahme („Von jetzt an esse ich nie 
wieder Schokolade", „Ich esse ausschlieRlich, was mein Diatplan vorgibt“, „Ich meide 
alle cholesterinreichen Lebensmittel“) unterliegen einem ausgepragten dichotomen 
,Alles oder Nichts“-Prinzip und sind im Umfeld des allgegenwartigen Nahrungs- 
angebotes zum Scheitern verurteilt. Unbedeutende Situationen konnen das gesamte 
Kontrollsystem auBer Kraft setzen, was als „Counterregulation“ (Gegemegulation) 
bezeichnet wird. Der Patient gibt seine rigide Verzehrskontrolle bei einer gering- 
fiigigen Obersehrcitung des absoluten Diatvorsatzes iiber die verbreitete Denk- 
schablone „Nun ist es auch egal!“ schlagartig zugunsten einer ziigellosen Nahrungs- 
aufnahme auf. Rigide Kontrolle begunstigt iiber die zyklische Alternation von Phasen 
strenger Diatvorschriften mit Phasen ziigellosen Essens die Entstehung von EBstorun- 
gen. 

Demgegeniiber steht die flexible Kontrolle, bei der die entsprechenden Einstel- 
lungen und Verhaltensweisen nicht als zeitlich begrenzte Diatvorschriften, sondern als 
zeitlich iiberdauemde Langzeitstrategien verstanden werden. Auch bei dieser Strategie 
steht die Beschrankung der taglichen Nahrungsau fnahme im Vordergrund. Jedoch 
kann bei flexi bier Kontrolle die Vielfalt der Lebensmittel genossen werden. Zeitweise 
ist eine Abweichung von der generellen Strategie moglich: „In der nachsten Woche 
esse ich nur noch insgesamt eine Tafel Schokolade, generell etwa zwei Stiickchen 
taglich, aber bei Feiern oder beim Familientreffen kann ich dann auch mal drei Riegel 
essen“. Die Verhaltensspielraume zur Korrektur sind groBer und zeitlich weiter 
gefaBt. Der Aspekt der Flexibility bezieht sich sowohl auf die Auswahl der zu 
verzehrenden Speisen wie auch auf deren Menge (Ellrott & Pudel, 1996). 

Angesichts der unzahlig verbreiteten Diaten sowie der begleitenden Anstren- 
gungen, die aufgewendet werden miissen, um den Hunger zu kontrollieren, soil kurz 
auf die sozialen Hintergriinde eingegangen werden, die zu einer solchen, fast schon 
„kollektiven Schlankheitsideologie“ gefiihrt haben. 



Gesellschaftliche Rahmenbedingungen 

Idealgewicht als Normvorgabe 

In der Bundesrepublik Deutschland hatte in den 50er Jahrcn die Inzidenz von 
Ubergewicht erheblich zugenommen. Daraufliin setzten - wegen des erkannten 
Risikofaktors der Adipositas - breit angelegte Aufklarungskampagnen ein, die nahezu 
ausnahmslos auf den quantitativen Aspekt der iiberhbhten Kalorienzufuhr und des 
geringen Bewegungsumsatzes abhoben. Das „ideale Gewicht“, seinerzeit je nach 
Geschlecht mit 10% bzw. 15% unterhalb des Broca-Referenzgewichtes'angegeben, 



1 Broca-Referenzgewicht (kg) entspricht KorpergroBe (cm) minus 100 
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wurde als wiinschenswerte und - vor allem auch - realistisch erreichbare Vorgabe fur 
jeden Bundesbiirger herausgestellt. Kalorienrestriktion wurde als das „Mittel der 
Wahl“ zur Zielerreichung propagiert. Das Wort ,Diat“ stand als zentraler Begriff fiir 
die Reduktionskost schlechthin und ,,FDH“ gait als die beliebteste Eigeninitiative beirn 
Versuch einer Gewichtsreduktion (Deutsche Gesellschaft fiir Ernahrung, 1988). 



Wandel der Schonheitsnorm 

Jede Kulturepoche entwickelt ill re eigenen Nomien, die festlegen, was als gangiges 
Schlankheitsideal zu gelten hat. Marilyn Monroe und Jane Mansfield, Schonheiten der 
50er Jahre, machten den Weg frei fiir Mannequins mit Twiggy-Figur. Als allseits 
verbreitetes Motto wurde die Formel „Schlank ist gesund, und schlank ist schon“ 
ausgegeben. Die Werbung versprach „10 Kilo in nur 14 Tagen“ - Schlankheit als 
vermeintliches Konsumgut, das jeder kaufen konnte. Imrner rnehr und mitunter auch 
recht groteske Formen von Kalorienrestriktion wurden an die Bevolkerung heran- 
gebracht, die - dargestellt als Blitzdiaten - vorgaben, den Erfolg zu dauerhafter 
Schlankheit zu garantieren. 

Die Ara der fett-, kohlenhydrat- und ei we ill be ton ten Diaten, der Psycho-, 
Hollywood-, Manager- sowie Punkte-, Intensiv- und Formula-Diaten, der Schlank- 
heitsdrinks und Abmagerungsmeniis ist auch bis zum heutigen Tage, kraftig genutzt 
zur Auflagen- und Umsatzsteigerung der Massenmedien und Diatproduzenten, nicht 
abgeebbt. Diese Vielzahl an „Schlankheitsangeboten“ verstarkt zudem die Auffassung 
des Verbrauchers, es sei wirklich nur eine Frage des speziellen Speiseplans und seiner 
Compliance, die richtige Diat durchzuhalten. Jede Abweichung vom propagierten und 
inzwischen gesellschaftlich als asthetische Normvorgabe etablierten Idealgewicht wird 
sornit zum sichtbaren Makel der Person, der auf die eigene Unfahigkeit hinweist 
(Maus, Pudel & Westenhofer, 1987). 



„Schlankheit um jeden Preis“ und Storungen beim Essen 

„Schlankheit um jeden Preis" scheint seit Jahren der unbedingte Glaubenssatz fiir die 
Mehrzahl der Deutschen geworden zu sein, und es sieht so aus, als ob insbesondere 
der weibliche Bevolkerungsteil dieses Dogma zum alles bestimmenden „Lebensstil- 
konzept" erhoben hat. Mit imrner neuen Crashkuren, die zumeist eine perfide 
Anstiftung zur Fehlernahrung sind, wird versucht, das Gewicht in die gesellschaftlich 
fixierte Schlankheitsnorm zu zwingen. 

Als Konsequenz dieses kollektiven Diatverhaltens („dieting behaviour") ergibt sich 
fiir weite Teile der Bevolkerung eine deutliche Reduzierung des spontanen EBverhal- 
tens, das standig von Kalorienzahlen oder einem schlechten Gewissen iiberschattet 
wird. Die biologisch vorprogrammierten weiblichen Rundungen an Po, Oberschenkel 
und Hiifte sind unerwiinscht. Angestrebt wird eine schlanke, knabenhafte Gestalt mit 
breiten Schultern und schmalen Hiiften, kurz: die Y-Figur mit der KonfektionsgroBe 38. 
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Fiinfzig Prozent der Frauen und 25% der Manner haben mindestens eine 
„Schlankheitsdiat“ durchgefiihrt. Diese vor allem in den Medien propagierten Blitz- 
und Crashkuren setzen haufig radikale Veranderungen des Ebverhaltens voraus, sind 
ernahrungsphysiologisch meist unausgewogen und einseitig und fiihren zu Wasser- 
und Proteinverlusten mit nachfolgendem Wiederanstieg des Gewichts. Seit wenigen 
Jahren wurde erkannt, dab solche rigiden Restriktionen der Kalorienzufuhr durchaus 
ernsthafte CBstdmngen initiieren konnen (Pudel & Westenhofer, 1991). Abbildung 2 
nennt die Prozentsatze von Frauen und Mannern, die subjektiv iiber „Schwierigkeiten 
im Ebverhalten“ klagen. 



Personen mit subjektiven Schwierigkeiten im EGverhalten 



■ Frauen (n=953) □ Manner (n=880) 




Abbildung 2. Schwierigkeiten im EGverhalten. 

Zu diesen Schwierigkeiten im Ebverhalten zahlen: Sub- und Heibhunger, Essen in 
Strebsituationen, Furcht, sich satt zu essen, standiges Kalorienzahlen etc. Die Analyse 
zeigt, dab 82% jener, die mein - als drei Diaten durchgefiihrt haben, von diesen 
Schwierigkeiten berichten - im Vergleich zu nur 27%, die nie eine Diat gemacht 
haben. Auf diesem Hintergrund wird verstandlich, dab sich seit den 60er Jahren 
Ebstdmngen fast epidemisch verbreitet haben, die ihrcn Ursprung in dem vor- 
herrschenden Schlankheitsideal haben, das man mit extremen Ernahrungsformen zu 
erflillen versucht. 

Die Pravalenz von Ebstorungen, insbesondere der Bulimia nervosa, wird auf 2,4% 
bezogen auf die Gesamtbevolkerung geschatzt, wobei 1990 in einer bevolkerungs- 
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reprasentativen Erhebung „regelmaBige Elian lalle mit extremer Gewichtskontrolle“ 
erfragt wurden (Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung, 1992). Uberraschenderweise 
konnten keine bedeutsamen Geschlechts- und Altersunterschiede festgestellt werden. 
In bisherigen Untersuchungen wurde regelmaBig fur Manner eine deutlich geringere 
Pravalenzrate als fiir Frauen angegeben (Brooke & Kinsey, 1985). 



Physiologische Konsequenzen des gezugelten Efiverhaltens 
Energierestriktion und Organismus 

In der groBcn (aber kaum nachhaltig beachteten) Minnesota-Studie zeigten Keys und 
seine Mitarbeiter (Keys, Brozek, Henschel, Mickelsen & Taylor, 1950) bereits vor 
Jahrzehnten, dab selbst eine Kalorienreduktion von 50% liber ein halbes Jahr lediglich 
zu einer Gewichtsabnahme von 25% Prozent fiihrt, die nach der Hungerzeit bald 
wieder verschwindet. Die amerikanische Forschergruppe hatte 36 junge Manner (die 
nicht zur Army gehen wollten) in einem „Hungercamp“ untersucht. Bei den „frei- 
willigen“ Versuchspersonen kam es durch die Kalorienrestriktion zu einer Anpassung 
des Energieverbrauchs durch Minderung des Ruheumsatzes um 40% und einer damit 
einhergehenden Reduktion des allgemeinen Aktivitatsniveaus. Diese MaBnahmen 
bewirkten bei den Probanden tiefgehende Veranderungen in den EBgewohnheiten und 
fiihrten zu einer Steigerung der gedanklichen Beschaftigung mit dem Thema „Essen“. 
Essen wurde inn Verlauf der Untersuchung zum zentralen Lebensinhalt. Auch nach 
AbschluB des „Experiments“ waren bei den Mannern inimer noch schwere Storungen 
der Sattigungsregulation beobachtbar. Sie litten oft unter HeiBhungerattacken, hatten 
Schwierigkeiten, ill re Nahrungsau fnahmc zu beenden, und selbst nach groBen 
Mahlzeiten nahmen sie das Sattigungsgeflihl nur abgeschwacht oder mit wesentlicher 
Verzogerung wain - . Mit dem Temninus „Unterernahrungsneurose“ beschrieben die 
Autoren die nnassiven Reaktionen, die sich bei den Versuchspersonen im kognitiven, 
ennotionalen und sozialen Bereich ergeben hatten. Als Folge des Hungerns hatten sie 
beispielsweise Konzentrationsstorungen, Stimmungsschwankungen und Depressionen 
entwickelt. Sie zeigten eine verminderte Vigilanz und eine deutliche Abnahme des 
sexuellen Interesses. Viele von ihnen zogen sich aus den sozialen Aktivitaten der 
Gruppe zuriick und lebten vollig apathisch vor sich hin. 

Die geschilderten Phanomene lassen zwei SchluBfolgerungen zu: 

1 . Das Korpergewicht laBt sich nicht beliebig manipulieren, denn offenbar existieren 
physiologische und psychologische Gegenregulations-Mechanisnren, die in Rich- 
tung einer Gewichtskonstanz wirken und so die Lebens- und Uberlebensfahigkeit 
unter den Bedingungen der Energierestriktion weitgehend erhalten. 

2. Es gibt auffallende Ubereinstimmungen zu der Symptomatik von EBstorungen wie 
Anorexia nervosa und Bulimia nervosa (siehe unten). Dies laBt die begriindete 
Vermutung zu, da6 viele der genannten Symptome bei diesen Krankheiten weniger 
auf eine Form spezifischer Psychopathologie bei EBstorungen zuriickzufuhren sind, 
als vie I me hr auf eine direkte Folge der Nahmngsrestriktion und der damit ver- 
bundenen Gewichtsreduktion. 
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Gewi deregulation 

Inzwischen wird nicht mehr bezweifelt, daB der Gewichtsregulation auch eine 
genetische Komponente zugrunde liegt. Bouchard hat 12 eineiige Zwillinge iiber 
100 Tage (ausgenommen am Sonntag) mit jeweils 1.000 kcal/Tag zusatzlich zur 
gewohnten Ernahrung „gemastet“. Nach dem Prinzip der Energiebilanz kumulierte in 
den 86 Tagen Uberemahrung ein UberschuB von 86.000 kcal, die - bei einem 
unterstellten Brennwert von 7.000 kcal pro Kilo Fettgewebe - zu einer Gewichts- 
zunahme von ca. 12 kg bei jedem Studienteilnehmer hatte fiihren miissen. Tatsachlich 
jedoch waren Gewichtszunahmen zwischen 4,5 kg und 13,5 kg zu verzeichnen. 
Die erbidentischen Zwillinge hatten zudem eine sehr ahnliche Gewichtszunahme 
(Bouchard et al., 1990). Diese Studie belegt, daB erhebliche interindividuelle 
Unterschiede hinsichtlich einer Gewichtsveranderung bestehen, die zu einem gewissen 
Grad genetisch determiniert sind. Stunkard untersuchte iiber 500 erwachsene 
Personen, die jeweils als zwei- oder eineiige Zwillinge von friihester Zeit an getrennt 
oder zusammen aufgewachsen sind. Das Resultat war eindeutig: Eineiige Zwillinge 
waren sich in ihr em Gewicht, auch wenn sie getrennt aufwuchsen, viel ahnlicher 
(r= 0.6 - 0.7) als zweieiige Zwillinge, selbst wenn diese gemeinsam in einer Familie 
groB geworden sind (r= 0,2 - 0,3) (Stunkard et al., 1990). 

Trotz aller Evidenz einer genetischen Grundlage fur die Regulation des Korper- 
gewichts bleibt als Tatsache bestehen, daB der „Umweltfaktor“ Ernahrung eine aus- 
schlaggebende Rolle spielt, die den Phanotypus entscheidend beeinfluBt. Bereits ein 
Vergleich der Ubergewichtspravalenz in den Nachkriegsjahren mit heute belegt, 
daB selbst bei gleicher genetischer Ausstattung das Ubergewichtspotential in einer 
Bevolkerung in Abhangigkeit vom Nahrungsangebot erheblich variieren kann. 

Kontrovers wird seit Jaliren diskutiert, ob die Annahme eines sogenannten „Set- 
Points“, auf den das Korpergewicht biologisch einreguliert wird, zutreffen kann 
(Cabanac, Duclaux & Spector, 1971; Keesey, 1978; Mrosovsky & Powley, 1977; 
Nisbett, 1972). Diese Frage ist allerdings nur von theoretischem Interesse, da fiir die 
Praxis davon auszugehen ist, daB das Korpergewicht eine gewisse individuelle 
Konstanz aufweist, gleichgiiltig ob es sich dabei um eine „Set-Point-Regulation“ oder 
um ein nahrstoffbezogenes Steady-State (Gleich-gewicht) handelt. Die Set-Point- 
Theorie geht davon aus, daB ein bestinuntes „vorprogrammiertes“ Gewicht existiert, 
das durch einen kybemetischen Regelkreis stabilisiert wird (Feed-Back-System wie 
z. B. die Regulation der Korpertemperatur auf den Set-Point von 37 Grad C). Die 
Anhanger der Steady-State-Theorie glauben eher, daB sich das Korpergewicht auf ein 
bestinuntes (Gleichgewichts-)Niveau aufgrund verschiedener Bedingungen einstellt, 
was bedeutet, daB bei Veranderungen der Bedingungen auch ein anderes Niveau 
gefunden wird. Hierzu hat Flatt ein anschauliches „hydraulisches Modell“ vorgelegt 
(Flatt, 1985). 

Flatt kann zeigen, daB bei Gewichtskonstanz die Kohlenhydrat- und Fettpropor- 
tionen in der Nahrung (Food Quotient, FQ) in Analogie zu den Kohlenhydrat- und 
Fettdepots (Respiratorischer Quotient, RQ) des Korpers stehen. Die Korperzusam- 
mensetzung ist danach eine Folge der Zusammensetzung der Nahrung, die ihrerseits 
wiederum die Fett/Kohlenhydrat-Proportionen des Korpers bestinunt, bis ein „Steady 
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State" erreicht ist. Eine pauschale Reduktion der Energieaufnahme, und daniit eine 
Verknappung der Kohlenhydratzufuhr, ftihrt zu einer gesteigerten Nahrungsaufnahme, 
um den Kohlenhydratbedaif zu decken. Damit gelangt aber bei gemischter Kost 
zusatzlich Energie aus Fett in den Organismus. Nach diesen Befunden ist eine 
Gewichtszunahme nach pauschaler Energierestriktion zu erwarten, wenn anschliebend 
Mischkost in der Nahrstoffrelation wie vor der Gewichtsabnahme aufgenommen wird. 

Welche Modellvorstellung sich auch durchsetzen wird, so kann dennoch fest- 
gestellt werden, dab das Korpergewicht eine biologisch regulierte Grobe ist. Veran- 
derungen des Korpergewichts fordern Gegenregulationen heraus, die als Uberlebens- 
Strategien z. B. in Zeiten langerer Hungersnote, unter denen die Menschheit bisher 
mein - litt als unter Nahrungsiiberflub, exzellent trainiert wurden und seither ill re 
evolutionsbiologische Grundlage haben. Eine Gewichtsabnahme findet also nur dann 
statt, wenn die korpereigene Gegensteuerung uberfordert ist. Der Korper macht in 
diesem Fall alle Anstrengungen, um mit dem radikal verknappten Energieangebot 
auszukommen und das leben zu sichern. Die plotzliche Konfrontation mit einem 
Energiemangel aktiviert (als auberer Storeinflub) eine Fiille von korperlichen Gegen- 
regulationen und Mabnahmen: Absenkung des Grundumsatzes, Veranderungen des 
Sattigungsgefiihls, Heibhunger und Siibhunger sowie langfristig weitere korperliche 
und psychische Stomngen durch Mangel- und Fehlernahrung - wie sie auch von 
ebgestorten Patienten bekannt sind. 



Efistorungen - Preis fur den Schlankheitskult? 

Situationsbeschreibung: „Der Weg in die Krankheit beginnt immer harmlos mit einem 
selbstkritischen Blick in den Spiegel. Der intensive Wunsch nach Schlankheit, verbunden 
mit einer geradezu panischen Angst vor Gewichtszunahme, ftihrt in die erste Diat. Das 
Ebverhalten wird mehr und mehr kontrolliert, Kalorien werden gezahlt, alle leckeren Speisen 
gestrichen: Das Gewicht weicht zunachst zuriick und untermauert so die Bestrebungen zur 
Idealfigur. Diese Anfangserfolge (zumeist Wasserausschwemmungen) tauschen kurzfristig 
vor, dab man mit Hungerkuren tatsachlich abnehmen kann. 

Der grobe Denkfehler besteht darin, den unerwiinschten Folgen des modernen Schlaraf- 
fenlandes mit der uralten Methode der Hungersnot zu begegnen, denn diese Wunderdiaten sind 
ja nichts anderes als freiwillige Notzeiten, die dem Korper aufgezwungen werden. Da die 
durch Erfahrung mit Hungersnoten im Verlauf der Evolution entwickelten biologischen 
Anpassungsmechanismen natiirlich auch noch heute (in quasi paradiesischen Zustanden) 
weiterhin wirksam sind, miissen die Mabnahmen immer rigoroser werden, um den vermeint- 
lichen Erfolg auf der Waage zu sichern. Fastentage werden eingelegt, Diaten gewechselt. Das 
Denken kreist standig urn’s Essen oder wie man Essen vermeiden kann. Die Reizbarkeit steigt, 
Nervositat stellt sich ein. Der Korper hat Hunger, und gegen diesen „Hunger nach Kalorien" 
wird der Will mobilisiert, um die so sehr erwiinschte Schlankheit zu garantieren. Die Gegen- 
wehr des Korpers wird immer starker. 

Irgendwann passiert es dann. In einer Strebsituation oder an einem langweiligen oder 
einsamen Wochenende bricht die Selbstkontrolle zusammen und eine erste Heibhungerattacke 
bahnt sich an. Wahllos wird gegessen, was von'atig ist. Insbesondere solche Lebensmittel, die 
zuvor gerade gemieden wurden, weil sie als Dickmacher gelten: Ponmies frites, Subigkeiten, 
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deftige Brotbelege, kohlenhydrathaltige Nudeln und Kartoffeln sowie Puddings. Betrachtliche 
Mengen dieser begehrten, aber strikt selbst verbotenen Lebensmittel werden schnell verschlun- 
gen, aber sofort danach erwacht die Angst vor der Gewichtszunahme. Zuflucht zur Rettung 
bietet jetzt nur noch das Erbrechen, um gegen die Angst anzukonimen “ 

Der geschilderte Verhaltensablauf kennzeichnet die Symptome der Bulimia 
nervosa, der EB-Brechsucht, wie sie in der Umgangssprache genannt wird. Diese 
EBstorung, die Jugendliche und junge Frauen, aber auch immer mehr Manner, irn 
Alter von 12 bis 25 Jalircn entwickeln, wurde erstmals 1979 von dem Londoner 
Psychiater Gerald Russell beschrieben. 



Bulimia nervosa 

Bulimia ist aus dem Griechischen abgeleitet und bedeutet soviel wie Ochsenhunger. 
So namlich bezeichneten die Griechen ihre Mitmenschen, denen nachgesagt wurde, 
daB sie einen ganzen Ochsen auf einmal verschlingen konnten. 

Neuere klinische Erkenntnisse zur Pravalenz und Psychopathologie dieser Krank- 
heit lassen vermuten, daB die genannten gesellschaftlichen Rahmenbedingungen 
(Schonheitsideal, Diatangebote) den Hintergrund bilden, vor dem die fast epidemie- 
artige Inzidenzsteigerung dieser schweren EBstorung zu verstehen ist. Bei der Bulimia 
nervosa stehen die Angst vor Gewichtszunahme und das absolute Streben nach 
Schlankheit im Vordergrund (American Psychiatric Association, 1980). HeiBhunger- 
attacken und selbstinduziertes Erbrechen als die tragenden Symptome sind dann 
wahrscheinlich die Folgen der mit DiatmiBbrauch, d. h. mit intermittierendem Fasten 
und strengster Kalorienrestriktion, erzwungenen Schlankheit. 

Es ist ein wahrer Teufelskreis, der sich - so harmlos beginnend - selbst auf- 
schaukelt und schlieBlich auBer Kontrolle gerat. Die starre Selbstbeschrankung auf 
„gute“, also schlankmachende Lebensmittel laBt im kontrollierten Alltag besonders 
das Verlangen nach den „schlechten“, aber leckeren und verbotenen Lebensmitteln 
wachsen. Ein standiger Kampf gegen die „Lust zu essen“. In den HeiBhungerattacken 
kann nachgeholt werden, worauf zuvor kontrolliert verzichtet wurde. Die Figur- 
gefahrdung wird vermieden, wenn erbrochen wird. Verhaltenspsychologisch gesehen 
bietet diese fatale Situation kaum einen Ausweg fur den betroffenen Menschen, denn 
die Bilanz ist „unter dem Strich“ relativ positiv. Der Verzicht auf die Nahrung 
garantiert die schlanke Figur (positives Erlebnis), verbietet aber jede EBlust (negatives 
Erlebnis). GenuBvoll essen (positives Erlebnis) laBt jedoch das Gewicht klettem 
(negatives Erlebnis). Die extrem rigide Verhaltenskontrolle, die in der EBattacke im 
Sinne der Gegenregulation endet, ist das charakteristische Kennzeichen der bulimi- 
schen EBstorungen. Etliche Patientinnen, die schon jahrelang an dieser Krankheit 
leiden, bekommen mitunter mehrfach am Tag ihre EBanfalle. Zahlreiche zusatzliche 
Probleme stellen sich dadurch ein: Es miissen groBe Mengen an Nahrung beschafft 
werden, denn nach unseren Untersuchungen werden bei einer HeiBhungerattacke drei- 
bis viertausend Kalorien verschlungen. Das fiihrt unter Umstanden zu finanziellen 
Belastungen, zu Schulden, aber - seltener natiirhch - auch zu Ladendiebstahlen. 
Gleichzeitig nimmt die soziale Vereinsamung zu, die Kontakte zu anderen Menschen 
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re i Ben ab. Ein Grund dafiir ist bestimmt das Bemiihen der betroffenen Frauen, ill re 
Krankheit geheim zu halten (Westenhofer, 1992). 

Erstaunlich ist, dal.) sich die Bulimie in bestimmten Gesellschaftsgruppen haufiger 
findet. In den allermeisten Fallen hegt bei den Frauen eine uberdurchschnittlich lange 
Ausbildung wie Abitur oder Studium vor (Westenhofer et al., 1987). 

Die schon seit Jahrhunderten bekannte Magersucht, die Anorexie, ist viel seltener, 
und sie hat auch eine andere Entstehung als die Bulimie. Zumeist liegt eine Reifungs- 
krise der Magersucht zugrunde, die in der Pubertat hervorbricht. Die Ablehnung des 
Erwachsenwerdens, Probleme, die weibliche Rolle zu ubernehmen, fiihren zur durch- 
setzungsstarken Essensverweigerung und zur Gewichtsabnahme bis zur Magerkeit. 
Magersiichtige Patienten, in deren Krankengeschichte sich auch zumeist die Konflikt- 
geschichte ihrer Familie widerspiegelt, sind ernsthaft krank und brauchen fachkundige 
Behandlung in spezialisierten Kliniken. 

Bei den bulimischen Symptomen dagegen laBt sich schwer abgrenzen, wo ein 
storendes EBverhalten in ein gestortes oder gar krankhaftes EBverhalten iibergeht. 
Nach den neuesten, international giiltigen Diagnosekriterien besteht eine behandlungs- 
bediirftige Bulimie, wenn drei Monate lang mindestens zwei HeiBhungerattacken pro 
Woche auftreten (American Psychiatric Association, 1987). 

Bei Patientinnen, die jahrelang unter der Bulimie leiden, kann es zu verschiedenen 
korperlichen Storungen kommen: Fehlernahrung mit lebenswichtigen Nahrstoffen, 
starke Karies wegen haufiger Ubersauerung der Mundhohle sowie Kaliummangel und 
Fertilitatsstorungen. Untersuchungen des menstruellen Zyklus bei gesunden, normal- 
gewichtigen j ungen Frauen wahrend gewichtsreduzierender Diaten stiitzen die Hypo- 
these, daB das intennittierende Fasten der bulimischen Frauen fur die Entwicklung 
von endokrinen Storungen mitverantwortlich ist, wie zum Beispiel der Amenorrhoe, 
an der etwa die Halfte der Patientinnen mit Bulimia nervosa leiden (Pirke et al., 1987). 

Sehr belastend fiir die Frauen sind weiterhin die seelischen Beeintrachtigungen, die 
von depressiver Verstimmung, heftigen Schuldgefiihlen iiber soziale Vereinsamung bis 
hin zum Suizid fiihren konnen. 

Die Behandlung muB daher umfassend angelegt sein, neben dem Symptom der 
EBstorungen miissen insbesondere auch die Verhaltensbereiche einbezogen werden, 
die sich unter dem EinfluB der Krankheit ungiinstig verandert haben. Heute wird 
die Bulimie ganz iiberwiegend verhaltenstherapeutisch behandelt. Das erste Ziel 
besteht darin, ein durchgangig selbstreguliertes, auf flexibler Kontrolle aufbauendes 
EBverhalten zu erlemen, um die HeiBhungerattacken zu unterbinden, die durch 
abwechselnde Diaten, Fastenperioden und normalem Essen mit dazwischen einge- 
legten Hungertagen gefordert werden. Oft wird die Patientin auch lernen miissen, eine 
vielleicht nur geringe Gewichtszunahme zu ertragen, um die Gegenreaktionen des 
Korpers bei einem erzwungenen, zu niedrigen Gewicht abzumildern, wenn die 
biologische Programmierung des Gewichts hoher liegt. Selbstbehauptungstrainings, 
verbesserte Kbiperwalrmehmungen und gesteigerte Selbstkompetenz sind dann 
andere wichtige Therapiebereiche (Ellrott & Pudel, 1996). 
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Ausblick 

Das menschliche EGverhalten unterliegt bio-psycho-sozialen Determinanten, und es 
ist heute noch kaum moglich, den EinfluG dieser unterschiedlichen Faktoren und 
Bedingungen zu quantifizieren. Die Praxis der Ernahrungsberatung, aber auch die 
Konzepte in der Ernahru ngsau fklarung waren in der Vergangenheit sehr kognitiv 
orientiert, da weitgehend davon ausgegangen wurde, daG das EGverhalten eines 
Menschen ausschlieGlich seiner kognitiven Kontrolle unterliegt 




Abbildung 3. T raditionelle Konzepte der Ernahrungsberatung sehen das menschliche 
EGverhalten primar als Ergebnis kognitiver Prozesse an und setzen folgerichtig mit 
Wissensvermittlung, Einstellungsanderungen und Informationsangeboten auf eine 
nachfolgende Veranderung des ERverhaltens. 

Die Forschung hat inzwischen zeigen konnen, daG neben der kognitiven Kontrolle 
eine Fiille an biologischen, evolutionsbiologischen, genetischen Mechanismen existie- 
ren, die sich ebenfalls im menschlichen EGverhalten manifestieren und mit der 
kognitiven Kontrolle in Interaktion treten. Hinzu kommen gelernte Reiz-Reaktions- 
kopplungen im Sinne klassischer Konditionierung und operant konditionierte Reak- 
tionen. AuGerdem ist an Wechselwirkungen zwischen Na lining und ihrcn Bestand- 
teilen und EGverhalten zu denken, wie am Beispiel der gesteigerten Serotoninsynthese 
nach Verzehr kohlenhydratreicher Mahlzeiten aufgezeigt werden kann. Das Denk- 
modell ist daher zu erweitern. 

Die Konsequenz aus diesem erweiterten Modell besagt, daG sich der groGe 
subjektive Freiheitsgrad, den Menschen in ihrem EGverhalten erleben, bei genauerer 
Betrachtung als zumindest eingeschrankt herausstellt. Damit wird in gewisser Weise 
auch verstandlich, warum es nur sehr schwer gelingt, durch kognitive Ansprache auf 
das EGverhalten eines Menschen einzuwirken. Aufgabe der Ernahrungspsychologie in 
der Zukunft wird sein, diese vielfaltige Wechselwirkung weiter aufzuklaren, um sie 
auch fiir Prevention und Therapie der Adipositas und der EGstorungen zu nutzen. 
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Abbildung 4. Erweiterung der Vorstellung, dal5 menschliches ERverhalten im wesent- 
lichen nur eine Funktion kognitiver Prozesse ist. 
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Almut Makuch und Konrad Reschke 



Die Gesundheitspsychologie in der Zahnheilkunde hat in den letzten Jalircn einen 
dynamischen Entwicklungsverlauf eingeschlagen. Das langjahrige Wirken einzelner 
Forscher fand letztendlich Niederschlag in einer rasant angestiegenen Publikationszahl 
(Birner, 1993; Ingersoll, 1987; Kent & Blinkhorn, 1993; Muller-Fahlbusch, 1992; 
Raith & Ebenbeck, 1986; Reschke, Makuch & Schroder, 1988; Schneller & Fleischer- 
Peters, 1985; Sergl, 1996; Weinstein, Getz & Milgrom, 1989), in der Zahl wissen- 
schaftlicher Veranstaltungen und in dem wachsenden Bedurfnis nach Aus- und 
Weiterbildung in diesem Grenzgebiet von Zahnmedizin und Psychologie. In medizini- 
schen Kreisen, aber auch in der gesundheits- und sozialpolitischen Offentlichkeit wird 
verstarkt die Auffassung vertreten, dab gezielt durchgefiihrte gesundheitserzieherische 
Malin ah men Voraussetzungen bieten, die Auftretenswahrscheinlichkeit von Krank- 
heiten verringem oder gar verhindern zu helfen. Die Kenntnis von Risikofaktoren 
chronischer Erkrankungen aus der Umwelt und aus dem eigenen Verhalten riickt 
einen atiologieorientierten Interventionsansatz in den Mittelpunkt der Aufmerksam- 
keit. 

Als unbedingt erforderlich ist hierbei anzusehen, dab der Patient als der Betroffene 
verstarkt in diese Bemuhungen einzubeziehen ist und dab dieser bewubt an den Mab- 
nahmen zur Gesunderhaltung und der Gesundheitsforderung mitwirken sollte. Hatte 
viele Jail re der kurative Aspekt in der Zahnheilkunde Vorrang, so riickte in den 
vergangenen zwei Jahrzehnten die Prevention von Zahnerkrankungen immer mehr in 
den Mittelpunkt der zahnarztbchen Bemuhungen (Newbrunn, 1992). Ausdruck fand 
dies schliebbch ini gesetzlich verankerten Auftrag zur Verhutung von Zahnerkran- 
kungen. Mit dem Gesundheits-Reformgesetz (1989) wird der Prevention der gleiche 
Stellenwert wie der Therapie zuerkannt. Mittelfristig soil dies zu einer Anderung des 
therapeutischen Ansatzes in der Zahnmedizin fiihren. Das Gesundheits-Reformgesetz 
geht von einem Drei-Ebenen-Konzept der Prevention aus: 

a) Einfiihrung fiechendeckender gruppenprophylaktischer Mabnahmen fiir Kinder und 
Jugendliche vom 4. bis 12. Lebensjahr (Paragraph 21 SGB V). 

b) Darauf aufbauend bzw. integrierend vom 6. bis 20. Lebensjahr die Individual- 
prophylaxe (Paragraph 22 SGB V). 

c) Mit Beginn des 21. Lebensjahres mindestens eine jahrliche Kontrolle der Zahn- 
gesundheit beim Zahnarzt. 
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Determinanten des Mundgesundheitsverhaltens 

Biopsychosoziale Risikodeterminanten von Zahnerkrankungen 

Bereits vor iiber 100 Jahren wurden die sauren bakteriellen Zersetzungsprodukte aus 
der Nab rung als Ursachen fur die Demineralisation des Zahnschmelzes erkannt. In 
zahlreichen weiterfiihrenden Untersuchungen konnte der exogene Ursachenkomplex 
fur die Kaiies, aber auch fur die entziindlichen Parodontopathien bestatigt und 
erweitert werden. Als wegweisende Untersuchungen sind hier die Vipeholmstudie 
(1952) und die Erzeugung einer „Experimentellen Gingivitis" (1982) zu nennen. 
Schlubfolgernd bieten sich fur die Verhiitung dieser haufigsten Erkrankungen im 
orofazialen System zwei Hauptwege an: 

a) Da sich in einer sauberen Mundhohle weder eine Kaiies noch eine plaque - 
assoziierte Gingivitis oder Parodontitis entwickelt, ist eine effektive problem- 
zonenorientierte Zahn- und Mundpflege zur Entfemung des schadlichen vergar- 
baren Substrates erforderlich. 

b) Durch eine sinnvolle Ernahrungslenkung werden die vergarbaren Substanzen gar 
nicht oder nur sehr selten angeboten bzw. so in den Speiseplan eingebaut, dab sie 
moglichst wenig Schaden verursachen konnen. 

Obwohl die Zahn- und Mundpflege aus wissenschaftlicher Sicht begriindet ist und 
zudem zu den kulturhygienischen Anforderungen unserer Gesellschaft gehort, ist die 
praktische Umsetzung dieser Erkenntnisse und Normen allerdings wenig befriedigend. 
Jeder Zahnarzt behandelt taglich Menschen, deren Erkrankung durch gesundheits- 
widriges Verhalten zumindest mit bedingt ist. 

Sind es auf der einen Seite sowohl ungeniigende Kenntnisse iiber den richtigen 
Zeitpunkt sowie die Putzdauer als auch der mangelnde Einsatz einer effektiven Putz- 
systematik, die den Erfolg des herkommlichen Zahneputzens in Frage stellen und der 
Handlung ihre eigentliche Bedeutsamkeit nehmen, so konnte auf der anderen Seite 
nachgewiesen werden, dab selbst ein hohes Gesundheitswissen sich nicht eindeutig in 
einem entsprechenden Gesundheitsverhalten widerspiegelt. Auch das Training von 
Gesundheitsverhalten in Form der angeleiteten Zahn- und Mundpflege, in der Regel 
bei der Gruppenprophylaxe in den Kindereinrichtungen, reicht nicht aus, es zu einer 
stabilen hygienischen Gewohnheit werden zu lassen (Graehn, 1982; Makuch, 1990; 
McCaul, Glasgow & O’Neill, 1992; Weisenberg, Kegeles & Lund, 1980). 

Die Situation bei der Durchsetzung eines richtigen Emahrungsverhaltens ist 
ahnlich. Es geht nicht darum, ein generelles Zuckerverbot auszusprechen, vielmehr 
miissen Formen der Ernahrungslenkung gefunden werden, die die haufige bzw. lange 
Anwesenheit von niedermolekularen Kohlenhydraten in der Mundhohle ausschlieben. 
Auch wenn in den letzten Jahren auf diesem Gebiet Erfolge zu verzeichnen sind, wie 
z. B. die Senkung der Kariogenitat verschiedener Nahrungsmittel und Erfrischungs- 
getranke, so sind sie bei weitem noch nicht ausreichend (Pudel, in diesem Band). 

Fiir das Zahneputzen wie fiir das Ernahrungsverhalten gilt, dab ein Erfolg sich erst 
nach langer Zeit konsequenter Bemiihungen zeigt. Ein nicht zu unterschatzender 
Faktor fiir das gesundheitliche Fehlverhalten ist das zeitlich weite Auseinanderliegen 
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von Ursache (Risikoverhalten) und Wirkung (Zahnerkrankung). AuBerdem sind die 
Erkrankungen der Zahne und des Zahnhalteapparates zunachst keine lebensbedroh- 
liche Erscheinung, und es wird trotz ihrer hohen Inzidenz ihre scheinbare Unvermeid- 
lichkeit akzeptiert. 

Neben den falschen Verhaltensweisen, die aus Unkenntnis oder mangelnder Akzep- 
tanz der lokalen Faktoren der Karies- und Gingivitisentstehung resultieren, sei aber 
auch auf liebgewordene Gewohnheiten und Bequemlichkeiten verwiesen, wie die Ver- 
gabe von SiiBigkeiten als Belohnung und als Geschenk, der Verzehr von SiiBigkeiten 
als Zwischenmahlzeit oder das immer noch weitverbreitete Zahneputzen vor dem 
Friihstuck. Resumierend kann festgestellt werden, die Karies und die entziindlichen 
Erscheinungen des Zahnhalteapparates sind wesentlich durch falsches Verhalten 
determiniert. Allerdings darf in diesem Zusammenhang nicht unerwahnt bleiben, daB 
den endogenen Faktoren, wie Speichel, Keimbesiedlung u. a. Wirtseigenschaften, in 
jiingerer Zeit gebuhrende Aufmerksanikeit im Komplex der Genese von Zahnerkran- 
kungen zuerkannt wird (Krasse, 1994). 



Psychologische Determinanten 

Wissenschaftliche Beachtung fanden die psychologischen Determinanten der Zahn- 
gesundheit in Deutschland schon seit Heinrich (1933) und Meng (1952). Von 
eingangs beschriebenen Uberlegungen ausgehend stellt sich folgerichtig fiir die 
preventive Zahnheilkunde die Frage, wie die Menschen dazu gebracht werden konnen, 
sowohl im Interesse ihr er Kinder als auch in ihrem eigenen bewuBt und aktiv an der 
Erhaltung der Gesundheit und Leistungskraft mitzuwirken, und wie es gelingt, das 
Ziel der WHO zu erreichen, die heranwachsende Generation mit gesunden, funktionell 
ausgewogenen und asthetisch einwandfreien Gebissen ins Erwachsenenalter zu fiihren. 
Es wird deutlich, daB Fragen der Erziehung zur und Forderung der Gesundheit im 
Rahmen der Prevention eine zentrale Rolle spielen. Dabei ist es Ziel aller gesund- 
heitsforderlichen MaBnahmen, wiinschenswertes, stabiles Verhalten - besser noch - 
Gewohnheiten zu entwickeln. Dementsprechend sollte die Aufmerksanikeit vor allem 
auf das Bediirfnis bzw. die Motivation, Zahne putzen zu wollen, und die motorische 
Befahigung, Zahne putzen zu konnen, ausgerichtet sein (Abbildung 1). 

Nur im Zusammenspiel von motorischen und motivationalen Komponenten ent- 
stehen crwiinschte Verhaltensweisen bzw. Gewohnheiten. Es gilt deshalb auch, beide 
gleichermaBen zu beriicksichtigen und zu entwickeln (Makuch, 1990). 

Damit zeigt sich, daB die Ausbildung erwiinschter hygienischer und Ernahrungs- 
verhaltensweisen als ein Komplex psychisch vielfaltiger Sachverhalte aufzufassen ist, 
welche iiber die genannten Komponenten hinaus Gesundheitswissen als notwendige, 
aber nicht alleinige Voraussetzung fiir erwiinschtes Verhalten und die Einstellung zur 
Gesundheit als subjektiver Bedeutungs- und Wertgehalt der Handlung und des Hand- 
lungszieles sowie die urteilende und wertende Stellungnahme der Umwelt implemen- 
tiert. 
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ZAHNHYGIENISCHE GEWOHNHEIT 
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Abbildung 1 . Entwicklung zahnhygienischer Gewohnheiten. 
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Entwicklung des Bediirfnisses zur Zahngesundheit 

Hier geht es vor allem um die Wende von der objektiven Sinnhaftigkeit von Noim- 
anforderung und Nomibegriindung hin zur subjektiven Sinnhaftigkeit bzw. Bedeu- 
tung. Das groBe Problem ist, daB Zahngesundheit nicht nur bei Kindern in den 
seltensten Fallen motivationale Wirkung auf das orale Hygieneverhalten hat. Das zeigt 
sich u. a. darin, daB Angebote zur Gruppen- und zur Individualprophylaxe nicht 
oder nur gering angenommen werden bzw. gar keine Veranderung von Verhalten 
gewiinscht wird, wie das vor allem immer dann der Fall ist, wenn Eltern fiir ill re 
Kinder „etwas Gutes tun“ wollen. Es besteht bei Beschwerdefreiheit und funktioneller 
Unversehrtheit kein „Leidensdmck“. Zugleich kann von einem gering vorhandenen 
GesundheitsbewuBtsein ausgegangen werden (Beck & Lund, 1981; Cohen & Bryant, 
1984). 

Andere Ursachen fiir die Unwirksamkeit von prophylaktischen MaBnahmen sind zu 
suchen in: 

• nicht ausreichenden und verstandlichen individuellen und altersgerechten Begriin- 

dungen oder 

• den oft nur pauschalen Flinweisen auf ein „ordentliches“ Zahneputzen, 

• den allgemeinen Verzichtsempfehlungen fiir SiiBigkeiten und Zucker. 

Sie treffen oft nicht die individuellen personlichen Versaumnisse und werden damit 
auch nicht personlich bedeutungsvoll. Motivation zu prophylaktischem Flandeln setzt 
deshalb voraus, daB ein stimulierendes und tatigkeitslenkendes Motiv gefunden 
werden muB, das zunachst fiir den Patienten als Verhaltensziel dient, indem es die 
Befriedigung individueller aktueller menschlicher Bediirfnisse beinhaltet. Das heiBt mit 
anderen Worten, die objektive Bedeutsamkeit prophylaktischer MaBnahmen fiir die 
Zahne zunachst von auBen, also extern zu verstarken. Erst allmahlich kann dann 
das Verhalten durch positiv-emotional bewertete Erfahrungen subjektiv bedeutsam 
werden und wird nun intern verstarkt, also intrinsisch motiviert. Wird diese Quali- 
tatsstufe nicht erreicht, bleibt das Individuum auf extemale Verstarkung angewiesen. 
Entfallt dann diese Verstarkung, ist mit einem Motivationsschwund fiir das Zahne- 
putzen zu rechnen, d. h. die gelernte Reaktion wird geloscht. Verstarker sind nicht 
wahllos zur Verhaltensstimulation einzusetzen, sondern miissen sich individuell an 
psychischen und physischen Besonderheiten orientieren. Dabei sind alle Verstar- 
kerformen in einem Vier-Felder-Schema der Verhaltenskonsequenzen als Bedingun- 
gen fiir preventives Verhalten denkbar (Tabelle 1 auf Seite 180). Es ist dabei nicht 
zu iibersehen, daB die positive Verstarkung, vor allem die ungefragte positive Riick- 
meldung durch den Zahnarzt, als wichtigstes Kriterium im GesamtprozeB der 
Motivation zur Prophylaxe fiir jede Altersstufe zu sehen ist. Zunehmend kommt es 
dazu, daB erkannt wird, etwas selbst fiir seine Gesundheit bzw. sein personliches 
Wohlbefinden tun zu konnen (Aufhau und Festigung positiver Selbstwirksam- 
keitserwartungen) und damit auch gesundheitliche Erfolge zu erlangen. Damit erlangt 
die Konsequenz einen subjektiven Sinn. Sie kann zum Bediirfnis nach Vollzug von 
prophylaktischen Handlungen werden. Das heiBt, ein urspriinglich fremdmotiviert 
ausgelostes Verhalten wird nun selbst kontrolliert bzw. selbst gesteuert. Eine 
dauerhafte Motivation und die autonome Steuerung des oralen Gesundheitsverhaltens 




180 



Almut Makuch und Konrad Reschke 



entstehen. Je friiher dies gelingt, desto groBer ist die Auswirkung auf die Zahn- 
gesundheit. Diese Sichtweise impliziert auch das zunehmend in der Zahnheilkunde an 
Bedeutung gewinnende Health Belief-Modell rnit den subjektiven Kosten-Nutzen- 
Kognitionen, die jeder Mensch anstellt, nicht nur beim prophylaktischen Handeln 
(Becker, 1974; Schwarzer, 1996). 

Tabelle 1 

Grundformen der Verstarkung oralen Gesundheitsverhaltens 





einsetzen 


aufhoren 


positiv erlebte 


positive 


Bestrafung 


Konsequenz 


Verstarkung 


(durch Verstarkungsentzug) 




• Lob, Belohnung 


• abwenden 




• optimale Asthetik 


• nicht beachten/kein Lob 




• keine Kosten 


• keinen Bonus erteilen 




• keine Schmerzen 


• keine Anerkennung 


negativ erlebte 


Bestrafung (durch 


negative 


Konsequenz 


aversive Konsequenzen) 


Verstarkung 




• Kostenubernahme 


ein unangenehmer Zustand 




• Schmerzen 


(Schmerz, Angst, gestorte 




• Angst vor der Prothese 


Asthetik und Mastikation) 




• verbale aversive Riick- 


wird beendet, z. B. durch 




meldung 


Aufsuchen des Zahnarztes 



Typisch ist, daB beim Kleinkind und beim Vorschulkind erwiinschte Verhaltensweisen 
im allgemeinen iiber die Stufe der Fertigkeitsentwicklung - motorische Komponente - 
entstehen. Hingegen konnen im Erwachsenenalter durchaus iiber ein zunachst 
bestehendes Bediirfnis, z. B. Beherrschung eines Musikinstrumentes oder die Bedie- 
nung eines Computers, die erforderlichen Fertigkeiten gelernt werden. 



Die motorische Befahigung zum M undgesundheitsverhalten 

Aspekte der Feinmotorikentwicklung 

Die motorische Befahigung, Zahneputzen zu konnen, wurde wissenschaftlich wenig 
beachtet (Makuch, 1990). Zahneputzen ist eine Handlung, die psychisch gesteuert 
wird, also altersabhangig von den Prozessen der Informationsaufnahme und Informa- 
tionsverarbeitung ist. Aber auch die altersabhangigen Besonderheiten des Standes der 
Feinmotorikentwicklung sind zu beriicksichtigen, da es sonst zur Uberforderung bzw. 
Fehlentwicklung kommen kann. 
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Bei Kindern im Alter von zwei bis drei Jahren beginnt sich die Feinmuskulatur erst 
zu entwickeln. Bereits das richtige Ergreifen der Zahnbiirste im stabilen Faustgriff 
bereitet den Kindem Schwierigkeiten. Auch das Drehen der Zahnbtirste im Mund 
beirn Ubergang von der unteren zur oberen Zahnreihe und beirn Wechsel von der 
linken zur rechten Seite ist relativ schwierig. Zahneputzen ist fiir diese Altersgruppe 
eine relativ komplizierte Handlung. Mit der Vervollkommnung der feinmotorischen 
Koordinationsleistung der Hand wird das Kind im Verlaufe der Vorschulzeit den 
Anforderungen der zu erlernenden Putztechnik immer besser gerecht. 

Aus diesen Uberlegungen wird ersichtlich, daB es gerade fiir Kleinkinder und 
Vorschulkinder selir schwierig ist, altersgerechte und zur Selbstandigkeit fiihrende 
Zahnreinigungsformen zu empfehlen, die auBerdem karies- und gingivitisvorbeugend 
wirksam sind (Abascal-Meritano, 1990). 

Da gerade in der motorischen Entwicklung, deren Reifungsdominanz oft heraus- 
gestellt wird, durch Lemen und Uben eine fortschreitende Differenzierung erzielt 
werden kann, miissen hierzu die entsprechenden Moglichkeiten geschaffen werden. 
Fertigkeiten zum Zahneputzen miissen systematisch entwickelt, regelmaBig gebraucht 
und konsequent kontrolliert werden, um auf ihrer Basis die Handlung Zahneputzen 
erfolgreich zu gestalten. Damit sind dann auch Voraussetzungen fiir die Sinnhaftigkeit 
(Motivation) der Handlung gegeben (Makuch, 1990, 1996). 

Fiir alle Altersgruppen gilt gleichermaBen, die Anforderungen an die feinmotori- 
schen Leistungen und die Anzahl der zu reinigenden GebiBabschnitte systematisch zu 
steigern. Inhaltlich bedeutet dies, praktisches Wissen zu vermitteln und die Ausfiih- 
rungskompetenz zu trainieren und zu kontrollieren. 



Feinmotorische Fertigkeiten 

Im Rahmen der Handlungsregulation bedeutet die Ausbildung von Fertigkeiten, daB 
sie eine bewuBtseinsentlastende Funktion haben. Das heiBt, wenn psychische Inhalte 
und Prozesse immer wieder fiir die Regulation einer bestimmten Tatigkeit notwendig 
sind, verfestigen sie sich. SchlieBlich konnen Handlungen automatisiert ablaufen 
(Anderson, 1982). Damit wird deutlich, daB Fertigkeiten eine wichtige Voraussetzung 
fiir die Entstehung von Gewohnheiten - auch zahnhygienischen - sind. 

Fiir den raschen Erwerb von automatisierten Handlungsvollziigen ist das Uben 
bzw. das regelmaBige Wiederholen erforderlich. Unter einheithchen Anforderungs- 
bedingungen entsteht die automatisierte Handlung - die Fertigkeit - als eine Kompo- 
nente fiir Gewohnheiten. Durch Koordination der benotigten Muskeln werden die 
Bewegungen gleichformiger und geschmeidiger, und es wird ein Minimum an 
nervalem und motorischem Energieaufwand erzielt, da die Aktivitaten sich auf die 
Innervation der fiir die Bewegung tatsachlich benotigten Muskelgruppen konzen- 
trieren. Es wird von einer Okonomisierung der Bewegung gesprochen. AuBerdem ist 
mit dieser Automatisiemng auch eine Senkung des Einflusses psychischer Faktoren 
verbunden (Hacker, 1986; Schmidt-Kolmer, 1986). 

UnerlaBlich fiir das Auslosen und Regulieren erwiinschter Willkurbewegungen ist 
die Wechselwirkung von sensorischen und motorischen Vorgangen. Besondere 
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Bedeutung konrrnt hierbei der Koordination von Auge und Handbewegung zu 
(Nickel, 1982). Im Verlaufe des (motorischen) Lemprozesses wird die visuelle 
Kontrolle des Bewegungsablaufes (auBerer Regelkreis) zugunsten eines inneren 
Regelkreises (Bewegungsapparat der Hand - Kinasthetik) reduziert. Damit wird 
bereits an dieser Stelle deutlich, wie wichtig beirn Erlemen des „Zahneputzens“ ein 
Spiegel ist. 

Im ProzeB des motorischen Fertigkeitserwerbes werden heute in der Regel drei 
Phasen unterschieden (Anderson, 1982; Schmidt-Kolmer, 1986). 

Der Hauptinhalt der ersten Phase ist die Vermittlung der zu erwerbenden Fertigkeit 
und der Erwerb ihres Grundablaufs in Grobform bzw. in Grobkoordination. Der 
Eifolg dieser Phase hangt vor allem davon ab, daB der Lemende vielseitig ange- 
sprochen wird. 

Charakteristisch fiir die zweite Phase ist die Verfeinerung und Differenzierung des 
Bewegungsablaufes und damit die Herausbildung seiner Feinkoordination. Wesent- 
liche Voraussetzung fiir diesen ProzeB ist das durch Fremd- und Eigenkorrektur 
geforderte systematische Uben und die daraus resultierende bewegungsspezifische 
Erfahrung in deren Gefolge sich zugleich auch Teilautomatismen bilden. 

SchlieBlich wird in der dritten Phase das urspriinglich vollstandig bewuBtseins- 
pflichtige Handlungsprogramm automatisiert. Es ist die Fertigkeit entstanden. Sobald 
beirn Ablauf der Fertigkeit jedoch Schwierigkeiten auftreten, wird das Handlungs- 
programm wieder auf die Ebene der bewuBten Widerspiegelung gehoben, und die 
Handlung wird im Hinblick auf Ursachen der Storung in ihrem Verlauf analysiert. 



Soziademographische Determinanten 

Auf die Besonderheiten der praventiven und kurativen Betreuung von Kindem wird 
vielfach verwiesen. KindesgemaBe Information, Angstreduktion und Motivierung zum 
Mundgesundheitsverhalten stellen wichtige Forschungsthemen dar. Einstellungen zum 
und realisiertes Mundgesundheitsverhalten wurden im European Health Behaviour 
Survey bei Jugendlichen (Studenten) im europaischen Vergleich erstmals reprasentativ 
erfaBt (Reschke, 1993; Wardle & Steptoe, 1991). 

Weibliche Jugendliche wiesen landeriibergreifend gunstigere Formen des Mund- 
gesundheitsverhaltens auf, sie nahmen haufiger jahrliche Untersuchungen in Anspruch 
und gaben groBere Haufigkeiten im taglichen Zahnputzverhalten an. 

Ungiinstigere Formen des Mundgesundheitsverhaltens zeigten sich besonders in 
Spanien, Griechenland und Portugal, wahrend zum Beispiel die Haufigkeit des Zahne- 
putzens und eine allgemeine positive Einstellung zur Mundgesundheit in Schweden, 
Danemark, Deutschland und den Niederlanden sowie Norwegen zu verzeichnen ist. 
Fiir die Erklarung dieser Unterschiede konnen nicht nur personale und Geschlechts- 
differenzen herangezogen werden, sondern auch soziookonomische Entwicklungs- 
bedingungen der Fander und die Gestaltung ihrer Gesundheitswesen miissen in 
Rechnung gestellt werden. 

Die Problematik des Alterspatienten, schon bei Ingersoll (1987) ausfiihrlich 
erwahnt, wird insbesondere mit den differentialdiagnostischen Untersuchungen zur 
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Prothesenvertraglichkeit relevant und ist auch bei der lebenslangen Mundgesund- 
heitsberatung und Individualprophylaxe von Bedeutung. 

Schulbildungsaspekte werden oft im Zusammenhang mit der Untersuchung der 
Motivation zur Zahngesundheit und innerhalb der Complianceforschung bei unter- 
schiedlichen therapeutischen Vorgehensweisen vor allem in der Kieferorthopadie 
beriicksichtigt. 



EinfluB von Institutionen und Mediatoren 

Die Entwicklung von oralem Hygieneverhalten ist ohne Beriicksichtigung von Quellen 
der Unterstiitzung, Anleitung, Information und Kontrolle nicht umfassend zu erklaren. 
Es sind die Einfliisse von Familie, Zahnarzten, Padagogen, aber auch von Gesund- 
heits- und Emahrungsberaterlnnen der Krankenkassen sowie von Kampagnen zu 
beachten. 



Familie 

Nomien, Werte und Verhaltensweisen werden zuerst im Mikrosystem Familie 
vermittelt. Das gilt auch fiir wiinschenswerte gesundheitsforderliche orale Verhaltens- 
weisen. Insbesondere ist die Einbeziehung der Eltern in diesen EntwicklungsprozeB 
erforderlich, da er, wie jeder andere padagogische Froze I?), systematisch zu steuern ist. 
Das setzt neben inhaltlichen Kenntnissen zur Verhiitung von Krankheiten der Zahne, 
aber auch Verfahrenskenntnisse voraus, damit im Einklang mit gruppenprophylak- 
tischen MaBnahmen in Institutionen der Vorschule und Schule eigenverantwortlich 
unter hauslichen Bedingungen die gesundheitsforderlichen Verhaltensweisen der 
Kinder fortgefiihrt, emotional und materiell unterstiitzt und kontrolliert werden. Nicht 
zu unterschatzen ist dabei die positive funktionale Vorbildwirkung durch das Eltern- 
haus. 

In vielen Untersuchungen konnte der Nachweis erbracht werden, daB die Initi- 
ierung und der Langzeiterfolg von Prophylaxebemuhungen ganz wesentlich von der 
Form der Mitarbeit der Eltern bestimmt wird. Selbstverstandlich miissen hier alle 
Moglichkeiten ausgenutzt werden, wie inhaltlich ausgerichtete Eltemseminare, aber 
auch das individuelle Gesprach im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen und 
Behandlungen der Kinder. 



Zahnarzte 

Im ProzeB der Gesundheitserziehung ninmit der Zahnarzt und sein Team eine 
Schliisselrolle ein. Ihnen kommt die Rolle des Initiators und inhaltlich Steuernden zu 
(Makuch, 1990). Als fachkompetenter „Gesundheitskontrolleur“ ist er letztlich fiir die 
Funktionstiichtigkeit des Systems der zahnarztlichen Primarpravention verantwortlich. 
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Dafiir stehen ihm verhaltnismaBig gut objektivierbare Indizes zur Beurteilung der 
Mundgesundheit (Kariesindex, Hygieneindizes, Parodontalindizes) zur Verfiigung. 
Spatestens iiber Veranderungen der klinischen Befunde kann festgestellt werden, 
wenn Versaumnisse im EntwicklungsprozeB der Oralhygiene auftreten, und es werden 
entsprechend erforderliche Riickmeldungen und Korrekturen moglich. Zunachst ist es 
allerdings Aufgabe der Zahnarzte, Eltern und Padagogen von Kindergarten und 
Schulen zu einer friihzeitig beginnenden Gesundheitsforderung ihrcr Kinder zu 
motivieren. Als sogenannter „Familienzahnarzt“ ist der Zahnarzt geradezu pradesti- 
niert, auch Schwangeren- und Elternberatung durchzufiihren. Dazu gehort auBerdem, 
daB vom Zahnarzt die Aus- und Weiterbildung von Padagogen mit beeinfluBt wird, 
aber auch Gelegenheiten zur Untenichtung und Motivierung von Eltern wahrge- 
nonrmen werden. Um diesen Anforderungen gerecht zu werden, sind fiir Zahnarzte 
lern- und entwicklungspsychologische sowie methodische Kenntnisse und Befahigung 
fiir die Vermittlung von Anforderungen und Begrundungen hygienischer und 
ernahrungsmaBiger Normvorstellungen Voraussetzung. Ansatzpunkte fiir die hierfiir 
erforderliche Ausbildung von Zahnarzten sind im Fach „Medizinische Psychologie“, 
aber auch in den Lehrgebieten , Preventive Zahnmedizin“ und ,Kinderzahnheilkunde“ 
zu sehen (Makuch, 1990). 



Padagogen 

Den ausgebildeten Padagogen komnit die Funktion zu, den ProzeB der Gesundheits- 
erziehung in der Familie mit den oft sehr groBen Unterschieden in der Febensfiihrung 
systematisch gesteuert am Kind umzusetzen. Feider sind sie sich ihrer Potenzen und 
damit ihrer padagogischen Mission in diesem ProzeB, vor allem in Umsetzungsfragen, 
nur unvollkommen bewuBt. Schon lange wird die Einbeziehung von Padagogen in die 
Gesundheitserziehung gefordert, da die Verlagemng entscheidender Faktoren der 
Gesundheitserziehung in den padagogischen Bereich groBere Erfolge verspricht. Fiir 
sie gilt es deshalb, den Werdegang ihrer Ausbildung zu beeinflussen. Es darf das Fach 
„Gesundheitserziehung“ nicht nur der Vermittlung von zahnmedizinisch-gesundheits- 
erzieherischen Inhalten dienen, sondern muB sich dariiber hinaus vor allem den Fragen 
der didaktisch-methodischen Umsetzung am Kind widmen. Aber auch ausgebildete 
Padagogen, vor allem die als Mentoren tatigen sowie die Lei ter von Vorschul- und 
Schuleinrichtungen miissen in Weiterbildungsveranstaltungen Zugang zu neueren 
Erkenntnissen bei der Ausbildung hygienischer Gewohnheiten erhalten, damit sowohl 
Ausbildungs- als auch Erziehungsprozesse forderlich gestaltet werden konnen. 



Weitere Kooperationspartner 

Kooperationspartner der Bemiihungen fiir erfolgreiche Mundgesundheitsprogramme 
sind die Landesarbeitsgemeinschaften fiir Jugendzahnpflege (LAGZ) und der 
Deutsche AusschuB fiir Jugendzahnpflege (DAJ). Aber auch Institute und medizin- 
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psychologische Vereinigungen von Zahnarzten kommen hierfiir in Betracht. Hier sind 
vor allem das Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ Koln) und der Arbeitskreis 
„Psychologie und Zahnheilkunde“ in der Deutschen Gesellschaft fur Medizinische 
Psychologie (DGMP) und der Arbeitskreis „Psychologie und Psychosomatik in der 
Zahnheilkunde" der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
(DGZMK) zu nennen. In diesem Zusanmienhang kann bereits auf langjahrige, erfolg- 
reiche Kooperation zwischen Psychologie und Zahnheilkunde verwiesen werden. 

Von Krankenkassen und aus entsprechenden Industrien werden sehriftliehc und 
audiovisuelle Medien, Informationshilfen und unterstiitzende Produkte fiir die Mund- 
hygiene verbreitet. Ein Beispiel stellt die Seminareinheit „Modemes Ernahrungs- 
verhalten und Kariesrisiko“ der Kaugummiindustrie dar sowie die Bemiihungen ver- 
einzelter Hersteller zur Kennzeichnung zuckerreduzierter, zahnfreundlicher Nahrungs- 
und GenuBmittel. 



Compliance-F orschung 

Die allgemeine Complianceforschung stiitzt sich zumeist auf das Health Belief-Modell 
(Becker, 1974) und versucht, eine komplexe Vielfalt soziademographischer und 
psychologischer Variablen zu beriicksichtigen, was oft nur teilweise gelingt. Die 
groBten Complianceprobleme werden irn Zusammenhang mit unzureichender und 
verspateter Inanspruchnahme, ungeniigender hauslicher Mundhygiene, Mitarbeits- 
problemen bei Langzeitbehandl ungen (z. B. Parodontal- und kieferorthopadischen 
Behandlungen) sowie bei Prothesenadaptation beschrieben. Die psychologischen 
Variablen, die dabei bemcksichtigt werden, sind soziademographische Variablen, 
soziale Umfeldvariablen von Arzt und Patienten, das Gesundhei tsbewu litsei n . subjek- 
tive Theorien der Patienten und zunehmend moderne motivationale und gesundheits- 
psychologische Konstrukte (Chambers & Abram, 1986; Cohen & Bryant, 1984; 
Milgrom, Kleinknecht, Weinstein & Getz, 1985; Tedesco, Keffer & Fleck-Kandath, 
1991). 



Ausblick 

Die Analyse und Bestimmung des Einflusses psychologischer Deteiminanten der 
oralen Gesundheit und der Zahnarzt-Patient-Interaktion sind in viel breiterem Umfang 
untersucht worden, als sie in diesem Kapitel dargestellt werden konnen. Sie 
beschranken sich nicht nur auf den Aspekt der Entwicklung und Aufrechterhaltung 
von oralem Hygieneverhalten. Ein breiter Uberblick iiber Tendenzen der Medizini- 
schen Psychologie in der amerikanischen Literatur der siebziger und achtziger Jahre 
wird von Tsouloukidse (1984) sowie in lehrbuchartiger Form von Ingersoll (1987) 
geboten. Zunehmend werden auch die neueren gesundheitspsychologischen Konzepte 
in diese Forschung eingebracht, jedoch ist die zahnheilkundliche Praxis und die Fort- 
bildung noch ungeniigend mit dem bereits verfugbaren gesundheitspsychologischen 
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Wissen vertraut, und es wird praktisch nur wenig umgesetzt. Dennoch kann man von 
einer Verbreiterung psychologischer Forschung in der Zahnheilkunde ausgehen und 
mit der Herausbildung einer ,Dentalpsychologie“ (Habermas & Rosemeier, 1992) ist 
abzusehen, dab diese Gegenstande zu einem Ausbildungspflichtfach in der Appro- 
bationsordnung fiir Zahnarzte werden. Es sind vor allem folgende charakteristische 
Fragestellungen, denen in der zahnmedizinisch-psychologischen Forschung Beachtung 
geschenkt werden muB: 

• Preventive Aufgaben (Aufbau oralhygienischen Verhaltens, Abbau von Vorurteilen 
und Vermeidung, Unterweisung von Kindern und Jugendlichen), 

• Patient in der Behandlungssituation (Angst, Phobie und Furcht, Eingriffe bei 
BewuBtsein, Belastung durch Behandlung), 

• Jnterventionsstrategien (Angstreduktion, StreBimpfung, Entspannungsverfahren, 
Selbstbeobachtung, Information und Aufklarung), 

• Behandlungssituation fiir den Zahnarzt (Ergonomie und Belastung in der zahnarzt- 
lichen Tatigkeit, Gesprach, Information und Motivierung, Unbehagen und Verun- 
sicherung), 

• besondere Patientengruppen (Kinder, Jugendliche, Problempatienten, behinderte 
Patienten, Coping von Oraltumorpatienten), 

. psychosomatische Beschwerdebilder (Bruxismus, Wiirgereiz, Zungenbrennen, oro- 
fazialer Gesichtsschmerz, Kiefergelenkbeschwerdesyndrom, Prothesenunvertrag- 
lichkeit), 

. organisationspsychologische Problemstellungen (Arbeitsteilung, Kooperation, 
Instruktion, Delegation, Personalflihrung, Praxismanagement). 

Die Zahnheilkunde stellt ein Gebiet dar, in dem gesundheitspsychologischem 
Denken und Handeln prospektiv weiter Beachtung geschenkt werden muB. 
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Konsum von Alkohol und Drogen 
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Im offentlichen BewuBtsein stehen vor allem die sogenannten harten Drogen im 
Vordergrund, wie Heroin oder Kokain. Hierbei spielen die Todesfalle unter Fixem 
eine groBe Rolle, die 1991 mit iiber 2.000 den bisherigen Hochststand erreichten, 
seitdem aber auf rund 1.600 gefallen sind (Bundeskriminalamt, 1994) 1 . Erschreckend 
wie diese Zahlen sind, diirfen sie dennoch nicht den Blick verstellen gegeniiber den 
Belastungen fiir Wohlergehen und Gesundheit, die von weniger spektakularen Sub- 
stanzen ausgehen. Neben dem Alkohol als groBtem Problem ist das gefahrliche 
„Schniiffeln“ von Losungsmitteldampfen ein Beispiel. Wohl um 10% der jungen Leute 
heute haben dies bis zum friihen Erwachsenenalter wenigstens einmal probiert 
(Altenkirch, 1982). 

Substanzgebrauch wird in diesem Beitrag hinsichtlich seiner Kontinuitat und 
Diskontinuitat iiber das gesamte Leben betrachtet. Wesentliche Erkenntnisse sind der 
Verbindung von epidemiologisch orientierter Langsschnittforschung zum Alkohol - 
und Drogengebrauch mit der Entwicklungspsychologie der Lebensspanne (Baltes, 
1987) zu verdanken, die sich besonders seit den spaten 70er Jaliren herausgebildet 
hat. 

Zu den wichtigsten friihen Anregungcn zahlt der Ansatz von lessor und lessor 
(1977), Alkohol- und Drogengebrauch Jugendlicher in seiner Funktion zur demon- 
strativen Aneignung des Erwachsenenstatus zu begreifen. Da insbesondere Alkohol- 
gebrauch in unserem Kulturkreis zu den weitverbreiteten Erfahrungen von Kindheit an 
zahlt (schon Dreijahrige kennen die grundlegenden Normen und Motive, die Alkohol- 
gebrauch sozial regulieren; Casswell et al., 1988), gehort der verantwortliche Umgang 
mit psychoaktiven Substanzen zu den Entwicklungsaufgaben und kann insofern auch 
adaptive Funktion in der Jugendentwicklung haben (Silbereisen & Noack, 1988). 

Dieser Beitrag umfaBt im weiteren drei Teile. Zunachst wird (a) das Zusam- 
menspiel von Ubergangen im Lebenslauf mit Veranderungen des Substanzgebrauchs 
genauer betrachtet. Hierzu werden sowohl Altersgruppen verglichen als auch biogra- 
phische Einschnitte im Leben diskutiert. AnschlieBend werden (b) solche Personlich- 
keitsmerkmale, Bedingungen des okologischen Kontexts und deren Wechselspiel 
genauer behandelt, die fiir lebenslange Veranderungen im Alkohol- und Drogen- 
gebrauch bedeutsam sind Hierbei wird besonders auf die Kindheit und Jugendzeit 
geachtet. Dies ist die Voraussetzung, um (c) langerfristige Folgen fiir die Lebens- 
gestaltung im Erwachsenenalter herauszuarbeiten. Das Schwergewicht liegt auf 



1 Fiir 1995 wird mit einem erneuten Ruckgang um etwa 10% gerechnet (Frankfurter Allge- 
meine Zeitung, 4.1.1996). 
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Beeintrachtigungen der Gesundheit sowie im weiteren Sinne der Entwicklungs- 
perspektive fiir die Betroffenen selbst und die Personen ihres sozialen Umfelds. 

Der Beitrag stiitzt sich im wesentlichen auf Ergebnisse von Langsschnittstudien an 
Zufallsstichproben der Normalpopulation. Anders als bei Untersuchungen an beson- 
deren Risikopopulationen, die zudem haufig nur zu einem Zeitpunkt durchgefiihrt 
werden, sind so Aussagen Liber das Wechselspiel von Personlichkeitsentwicklung und 
Substanzgebrauch moglich. Der tolerierbare Nachteil dieser Schwerpunktsetzung ist, 
dab mangels entsprechender Studien bei weitem nicht alle denkbaren Themen darge- 
stellt werden konnen. 



Veranderung von Alkohol- und Drogengebrauch 
iiber die Lebensspanne 

In diesem Abschnitt werden Veranderungen des Substanzgebrauchs iiber die Lebens- 
spanne beschrieben. Die Absicht dabei ist, den Zusammenhang zwischen dem alters- 
korrelierten Wandel von Kompetenzen und Anforderungen mit Alkohol- und Drogen- 
gebrauch herzustellen. Dies geht wegen der Regelmabigkeiten in der Gestaltung von 
Lebenslaufen und der psychologischen Bedeutung von Ubergangen zwischen Lebens- 
abschnitten schnell iiber die biotic Deskription hinaus. 



Substanzen und Gebrauchsformen 

Alkohol und Drogen, wie iiberhaupt psychoaktive Substanzen, unterscheiden sich 
in den jeweils mannigfachen Gebrauchsformen, den erwiinschten Rauschwirkungen 
sowie der psychischen und korperlichen Symptomatik. Entsprechende Zusammen- 
stellungen finden sich beispielsweise bei Steinhausen (1988). Bei Drogen ist an 
illegale Drogen gedacht, wie Cannabis (Haschisch bzw. Marihuana), Halluzinogene 
(LSD), Opiate (Heroin) oder Kokain. Hinzu kommen weitere Substanzen, falls sie 
ohne medizinische Indikation genommen werden, wie Stimulantien (Amphetamine), 
Tranquilizer und Barbiturate. Ecstasy, eine der neuen „Designer-Drogen“, ist ein 
Abkbmmling des Amphetamins mit wechselnder chemischer Zusammensetzung. 
Schlielilich spielen frei zugangliche Stoffe eine Rolle wie Inhalantien (Losungsmittel, 
Klebstoffe). 

Was im einzelnen unter Konsum verstanden werden soil, mull sesondert festgelegt 
werden, beispielsweise nach Haufigkeit in einem BezugszeitraunT. In der Forschung 
iiber Alkohol wird haufig die typische Anzahl von Drinks (etwa Flaschen Bier) je 



2 

Unter Pravalenz wird in epidemiologischer Perspektive die Haufigkeit des Gebrauchs einer 
Substanz in einer spezifizierten Bevolkerungsgruppe iiber einen definierten Zeitraum ver- 
standen. Unterschieden werden Lebenszeit-Pravalenz (jemals im bisherigen Leben die Sub- 
stanz gebraucht), Jahres- und Monats-Pravalenz (Jahr bzw. Monat vor der Erhebung) und 
Tages-Pravalenz (an mehr als 20 Tagen des vergangenen Monats die Substanz gebraucht). 
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Trinkgelegenheit wahrend des letzten Monats erfaBt. Viele andere Aspekte lassen sich 
unterscheiden, wie etwa die Geschwindigkeit des Trinkens oder die Anzahl von 
Rauschen. Kein einzelner Index kann die Vielfalt von Trinkgewohnheiten vollstandig 
abbildcn: je nach dem, welche Folgen interessieren (physiologische, psychosoziale, 
gesundheitliche), wird man auf anderes achten wollen (Greenfield, 1986). 

Eine wichtige Differenziemng ist die zwischen MiBbrauch und Gebrauch. MiB- 
brauch hebt sich von Gebrauch ab hinsichtlich des AusmaBes abtraglicher physio- 
logischer und psychologischer Effekte der Substanz, des ungenugenden Entwick- 
lungsstands oder beeintrachtigender Lebensumstande der Person, der moglichen 
physischen Abhangigkeit sowie der schadigenden Folgen fiir die Person selbst, andere 
Menschen und Sachen (Newcomb & Bentler, 1989). Als Abhangigkeit bezeichnet die 
Weltgesundheitsorganisation einen Zustand psychischer und/oder physischer Abhan- 
gigkeit von einer Substanz mit zentralnervoser Wirkung, die zeitweise oder fortge- 
setzt zugefiihrt wird (Remschmidt, 1988). 

Die Gegeniiberstellung von Gebrauch und MiBbrauch ist in psychologischer Sicht 
weitaus komplizierter als es den Anschein haben konnte. Die Grenzen sind flieBend, 
und insbesondere geniigt weder das Befolgen des gesetzlichen Altersprivilegs zum 
Konsum, noch die Legalitat einer Substanz, und auch nicht das Einhalten einer als 
unbedenklich geltenden Menge, um MiBbrauch von Gebrauch zu unterscheiden. Nach 
Newcomb und Bentler (1989) sind vielmehr die folgend zusammengestellten vier 
Gesichtspunkte, alle oder in Kombination, zu beachten. Vielfaltige Abschattierungen 
jenseits verantworteten Gebrauchs, aber unterhalb chronischcn MiBbrauchs sind 
moglich und Gegenstand von Forschung („Problemtrinken“ beispielsweise meint, 
mehrmalig irn Monat fiinf oder mchr typische Konsumeinheiten hintereinander zu 
sich zu nehmen, wobei zumindest einige Einschrankungen der sozialen Funktions- 
tiichtigkeit auftreten). 

(a) Substanz und Konsumumstande: Die verschiedenen Substanzen unterscheiden 
sich in ihren unmittelbaren physiologischen und psychologischen Effekten und in 
ihrem langerfristigen gesundheitlichen Risikopotential betrachtlich. Von Alkohol ist 
beispielsweise bekannt, daB zunachst und vor allern die Genauigkeit und Tiefe der 
Walrrmehmung und des Denkens beeinfluBt werden. Die vielfaltigen und auch 
widerspriichlichen Auswirkungen auf das Sozialverhalten hangen dann von den 
Valenzen der Situation ab, die unter Alkohol nicht mchr angemessen verarbeitet 
werden, weshalb man zum Beispiel subtile Schranken nicht mehr erkennt und deshalb 
das typisch exzessive alkoholisierte Verhalten zeigt (Steele & Josephs, 1990). Der 
Konsum groBer Mengen, oder mitderer Mengen iiber langere Zeit, sollte unabhangig 
von der Substanz als MiBbrauch angesehen werden. Gleiches gilt fur den Gebrauch 
selbst kleiner Mengen in unangemessenen Situationen, wie am Ausbildungsplatz, beim 
Ftihren eines Fahrzeugs oder allein ohne Gesellschaft. 

(b) Person: Die Einschatzung des Konsums von Alkohol und Drogen hangt vom 
Entwicklungsstand der Person und ihren Lebensumstanden ab. Von MiBbrauch ist zu 
sprechen, wenn die physiologischen und personlichen Voraussetzungen fiir verant- 
wortlichen Gebrauch nicht gegeben sind, oder wenn die Herausbildung der alters- 
gerechten Funktionstiichtigkeit beeintrachtigt wird. So betrachtet, ist jeder regel- 
miiBige Gebrauch psychoaktiver Substanzen unter Kindem vor der Pubertat MiB- 
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brauch, ebenso jeder Gebrauch von Substanzen mit bekannten Risiken, wenn der 
Person die Wissens- und Entscheidungsgrundlagen fehlen. 

(c) Reaktion: Wall rend manche der obigen Festlegungen je nach kultureller 
Tradition des Substanzgebrauchs zu strikt sein mogen, verweisen Anzeichen einer 
physischen Abhangigkeit eindeutig auf MiBbrauch. Hierzu zahlen Dosissteigerungen, 
uni die nachlassende Wirkung auszugleichen, psychische und kdrperliche Entzugs- 
erscheinungen, falls der Nachschub unterbrochen ist (Unruhe und gereizte Stimmung, 
weiterhin Beschwerden ahnlich einem grippalen Infekt, aber auch schwerere Symp- 
tome wie Krampfe und anhaltende Schlafstorungen), sowie allgemein die zunehmende 
Unfahigkeit, den alltaglichen Aufgaben ohne die Substanz gerecht zu werden, 
weiterhin viele andere Einschrankungen der Funktionstiichtigkeit (Steinhausen, 1988). 

(d) Konsequenzen: Jenseits unmittelbarer Folgen fur die Befindlichkeit konnen 
Alkohol- und Drogengebrauch negative Konsequenzen fur Personen und Sachen 
haben. So wird von MiBbrauch gesprochen, wenn die Gesundheit beeintrachtigt ist, 
soziale Beziehungen Schaden nehmen oder Gewalttatigkeit auftritt. GleichemiaBen 
handelt es sich um MiBbrauch, wenn Rechtsbruche erfolgen, etwa im Umfeld von 
Beschaffungskriminalitat. 



Veranderungen mit dem Alter 

Alkohol- und Drogengebrauch zeigen irber die Lebensspanne Veranderungen, die mit 
dem Alter in systematischer Weise korreliert sind. Querschnittstudien sind wenig 
geeignet, dies zu zeigen, weil die Verbreitung von Alkohol- und Drogengebrauch 
gegeniiber historischem Wandel sehr sensitiv ist. 

Alkohol. Nach Angabe der Commission of the European Communities (1991) 
hatten 25% der 1 1- bis 15jahrigen ihren ersten „richtigen“ Schluck Alkohol (also nicht 
bloB Nippen am Glas der Eltern) vor dem Alter von 11. Die Daten schwankten 
zwischen 10% in Holland und Irland und 30% und mehr in Italien und dem 
Vereinigten Konigreich. Deutschland hat eine Stellung oberhalb der Mitte - kein 
Wunder, wenn man an die Weltspitze im Verbrauch von, statistisch gesehen, etwa 12 
Litern reinen Alkohols pro Kopf denkt (Produktschaap voor Gedistilleerde Dranken, 
1992). Die Zahlen steigen danach steil an. Um die 18 J a lire hat praktisch jeder 
Jugendliche schon Erfahrungen mit Alkohol gemacht. Die Zeiten des hochsten 
Gebrauchs sind die Jahre zwischen etwa 18 und 21, also ein schmales Zeitfenster, das 
auch die gesetzlichen Vorgaben hinsichtlich des Mindestalters spiegelt (Kandel & 
Logan, 1984). 

Der weitere Verlauf von Haufrgkeit und Menge ist einer Metaanalyse zur 
Zusanmienschau von mehr als 20 Langsschnittstudien verschiedener Kohorten und 
Lebensabschnitte in mehreren Landern zu entnehmen, die einen bislang unerreichten 
Einblick in die Dynamik des Alkoholgebrauchs irber die Lebensspanne zulaBt 
(Fillmore et al., 1988). Uber die Jugendzeit fand sich durchgehend ein steiler Anstieg 
der Haufigkeit, gefolgt von einem gleichermaBen deutlichen Abfall schon im friihen 
Erwachsenenalter. Die Trinkmenge nimmt einen ahnlichen Verlauf nach der 
Jugendzeit, wenn auch flacher im Abfall. Weitere Abnahmen erfolgen erst jenseits des 
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Rentenalters. Das fur eine Person hochste AusmaB des Konsums von Alkohol liegt 
also im frlihen Erwachsenenalter fest. 

Cannabis. Die Veranderung des Risikos zum ersten Gebrauch ist im Vergleich zum 
Alkohol durch einen flacheren Verlauf mit einem Gipfel bei etwa 18 Jaliren 
gekennzeichnet. Die Spanne zwischen 19 und 22 Jahren umfaBt die Zeit des hochsten 
Gebrauchs. Diese Angaben von Kandel und Logan (1984) durften in etwa auch fiir 
deutsche Verhaltnisse gelten. Bei aller Ahnlichkeit des Verlaufs wahrend des zweiten 
Lebensjahrzehnts mit dem fur Alkohol diirfen aber die eklatanten Unterschiede in der 
Verbreitung nicht iibersehen werden. Wahrend die Lebenszeit-Pravalenz fiir alle 
illegalen Drogen Ende der 80er Jail re in der alten Bundesrepublik urn 10% unter 
den bis 1 Sjahrigen Schiilern betrug (Reuband, 1988), waren es nur 5% (der bis 
25jahrigen), die akuten Gebrauch, meist Haschisch, angaben (Institut fiir Jugend- 
forschung, 1990). Zum weiteren Lebens verlauf und fiir hohere Altersgruppen fehlen 
Studien. Dies kann nicht verwundem, wenn man an die noch vor zwei Jahrzehnten 
viel geringere Verbreitung des Drogengebrauchs denkt. 

Hurte Drogen. Fiir den Gebrauch harter Drogen wie Heroin und Kokain gilt, daB 
in den meisten Fallen zunachst Erfahrungen mit Cannabis und davor mit Alkohol 
bestanden. Diese sogenannten Stadien des Drogengebrauchs (Kandel, 1980) diirfen 
nicht so verstanden werden, als ob die in der Sequenz friihere Substanz als 
„Einstiegsdroge“ mit gewisser Zwangslaufigkeit zu weiteren Belastungen fiihrt. Im 
Lebenslauf gesehen liegt der Schwerpunkt des Gebrauchs harter Drogen im friihen 
Erwachsenenalter, wobei selbst bei Heroin unter besonders giinstigen Umstanden 
kontrollierter Gebrauch iiber viele J a lire moglich ist. Auch hier miissen die 
Pravalenzen im Auge behalten werden. Ebenfalls nach Daten des Instituts fiir 
Jugendforschung (1990) ist mit Zahlen in der GroBenordnung von etwa 1% oder 
darunter iiber die Lebenszeit zu rechnen, die sich allerdings auf Risikogmppen 
konzentrieren konnen. 

Harte Drogen werden auch von Menschen im hohen Alter konsumiert. Allerdings 
geht es beirn MiBbrauch von Drogen im hohen Alter vor allem um Medikamente 
(Whittington, 1987). 

Losungsmittel/lnhalantien. Eine kanadische Querschnittstudie an Schiilern ergab 
mit dem Alter abfallende Jahrespravalenzen zwischen 9% (Klasse 7) und 1% (Klasse 
13). Diese Zahlen liegen bei den entsprechenden Altersgruppen weit unter denen von 
Halluzinogenen, Marihuana oder gar Alkohol (zit. nach Smart, 1988). 



Zusammenhang mit Lebensereignissen 

Ubergange in neue Rollen und Anfordemngen sind ein Beispiel fiir komplexere 
zeitliche Aspekte des Lebenslaufs. Der Wechsel von der Schule in die Berufsaus- 
bildung oder die Griindung einer eigenen Familie sind solche quasi nomiativen 
Einschnitte im Leben (Havighurst, 1952). Yamaguchi und Kandel (1985) fanden, daB 
als Folge oder schon in Erwartung von Heirat und Eltemschaft der Gebrauch von 
Marihuana zuriickgeht oder sogar eingestellt wird. Newcomb und Bentler (1987) 
berichteten komplementare Befunde. Fiir den Gebrauch von Alkohol und harten 




194 



Rainer K. Silbereisen 



Drogen ergab sich fur jene eine besondere Steigerung seit der Jugend, die als 
Erwaehscne ohne feste personliche Bindung mit anderen zusammenlebten oder die 
wechselnden Beschaftigungen nachgingen. Diese Prinzipien scheinen nicht fiir jeden 
Lebensabschnitt zu gelten. Ekerdt, De Labry, Glynn und Davis (1989) erhoben bei 
Mannern den Alkoholgebrauch ein bis zwei J a lire vor und nach der Pensionierang. 
Obwohl die Rentner ill re Trinkgewohnheiten etwas starker anderten - sie griffen in 
Abstanden haufiger zur Flasche als gewohnlich - als eine weiter im Berufsleben 
stehende Vergleichsgruppe, fand sich praktisch keine Veranderung der jahrlichen 
Trinkmenge. Ob die mdgliche Niedergeschlagenheit wegen des Verlusts von Auf- 
gaben durch die Entlastung von Verantwortung wettgemacht wurde, muB offen 
bleiben. 

Wie Wilsnack, Schur, Klassen und Wilsnack (1988) zeigten, scheinen Frauen auf 
zumeist belastende Geschehnisse, wie Scheidung vom Partner oder Friihgeburt eines 
Kindes, dann mit einer Abnahme von Substanzgebrauch zu reagieren, wenn ihnen die 
Ereignisse helfen, sich aus einem ungunstigen Lcbenskreis zu losen. Einen noch 
radikaleren Wechsel der Umwelt betrafen die Untersuchungen amerikanischer 
Veteranen des Vietnam-Kiieges durch Robins (1978). Sie fand, daB viele Hire 
Drogenabhangigkeit nach der Heimkehr ohne groBe Miihe aufgeben konnten, manche 
sogar hinsichthch Hires Substanzgebrauchs unter dem AusmaB blieben, das sie vor 
dem Kriegseinsatz zeigten. Dieses Beispiel zeigt, daB die auf solche Lebensereignisse 
folgenden Veranderungen den Teufelskreis aus extremer personlicher Belastung und 
einem den Drogengebrauch fordernden Stutzsystem zusammenbrechen lassen. 

Die Auseinandersetzung mit geanderten Umstanden und neue Lebensperspektiven 
vermogen also selbst langjahrige Abhangigkeiten zu iiberwinden. In dieser Richtung 
kann man auch die inmier wieder berichteten Spontanremissionen unter alteren 
Drogenabhangigen verstehen. Was Entzugskliniken nicht schaffen, konnen zuweilen 
fortschreitendes Alter mit entsprechend neuen Einsichten und Kontexte bewirken. 



Historische und aktuelle Trends 

Die Konsumziffem von Alkohol nahmen seit den 50er Jahren in praktisch alien 
industrialisierten Landern zu, nachdem sie zwischen den Weltkriegen betrachtlich 
defer gelegen hatten als zuvor und gegenwartig (Produktschaap voor Gedistilleerde 
Dranken, 1992). Der vorherrschende Trend iiber die letzten Dekaden war der einer 
Angleichung der Unterschiede zwischen Landern auf hohem Niveau. Was Jugendliche 
angeht, sprechen die vorhandenen Daten aus reprasentativen Studien in verschiedenen 
Landern fiir eine Stagnation, vielleicht einen schwachen Abfall des Alkoholkonsums, 
freilich auf hohem Niveau (Duffy, 1991; Swedish Council for Information on Alcohol 
and Other Drugs, 1991). 

Die Situation beim Gebrauch psychoaktiver Drogen, jedenfalls in der Normal- 
population, ist ebenfalls entspannter als noch vor wenigen Jahren. Das ist den jahr- 
lichen Umfragen des Projekts „Monitoring the Future" bei reprasentativen Stich- 
proben US-amerikanischer Schuler zu verdanken (University of Michigan, 1995). Den 
jungsten Ergebnissen zum Wandel der Jahrespravalenz des Konsums von Drogen 
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unter Schtilern 12. Klassen ist zu entnehmen, dab die Verbreitung von Drogen 1979 
mit iiber 50% einen Hohepunkt erreichte, um dann bis Anfang der 90er Jahre deutlich 
auf knapp 30% abzufallen. Seit 1992 gab es allerdings einen emeuten Anstieg, 
begleitet von einem bedenklichen Nachlassen negativer Einstellungen zu Drogen. 
Ahnliche Verlaufe iiber die letzten Dekaden, wenn auch auf niedrigerem Niveau, 
wurden in europaischen Landern beobachtet. Dennoch werden bei einigen Drogen, die 
zur kommerziellen Diskotheken-Kultur gehoren (wie LSD), auch Zunahmen berichtet 
(Institute for the Study of Drug Dependence, 1993). 

Welche Umstande haben aber zu der enomien Verbreitung seit Anfang der 70er 
Jahre und dem folgenden Abfall gefiihrt? Nach einer Analyse einer groben Zahl von 
Studien durch Silbereisen, Robins und Rutter (1995) ist ein interessanter Gegensatz 
festzustellen. Wahrend fur Zunahmen von Alkohol- und Drogengebrauch nachlas- 
sende soziale Kontrolle durch Familie und Nachbarschaft (eine besondere Bedeutung 
wird veranderten Familienstmkturen zugeschrieben) sowie die Ausweitung der 
Freizeit von entscheidender Bedeutung sind, haben Abnahmen ganz andere Anlasse. 
Hier sind es Veranderungen im politischen Bereich, welche die Verfiigbarkeit 
einschranken (etwa Jugendschutzbestimmungen), sowie die Erfalir'ung negativer 
Effekte entweder seitens der jungen Leute selbst, oder vemiittelt durch die Medien. 

Obwohl sich iiber die letzten zwei Jahrzehnte die Pravalenz von Alkohol- und 
Drogengebrauch zwischen den Geschlechtem anglich, bleiben doch teilweise betracht- 
liche Unterschiede bestehen. Am deutlichsten sind sie fiir Problemtrinken, wovon 
etwa fiinfmal mehr mannliche als weibliche Jugendliche betroffen sind, am geringsten 
beim Konsum von Cannabis (Plant & Plant, 1992). 

Exkurs: Luge in der Bundesrepublik. Die deutsche Vereinigung labt sich als 
okologisches Experiment zur Rolle von soziapolitischen Rahmenbedingungen auf 
Alkohol- und Drogengebrauch verstehen. Die Frage war weniger, ob sich Unter- 
schiede Anfang der 90er Jahre zeigen wiirden, denn wie lange diese anhalten wiirden. 
Simon, Biihringer und Wiblishauser (1991) verglichen iiber 20.000 12- bis 39jahrige 
aus beiden Teilen des Landes. Im Osten tranken etwa 14% taglich Bier im Vergleich 
zu 8% im Westen; die vergleichbaren Zahlen fiir die bis 24jahrigen waren 11% 
gegeniiber 4%. Bei Drogen betrug die Lebenszeit-Pavalenz ungefahr 16% im Westen 
gegeniiber nur 2% im Osten (Epidemiologische Forschung Berlin, 1991). Hierbei mub 
man bedenken, dab die westdeutschen Zahlen, ahnlich wie in den USA, weit niedriger 
lagen als noch in den 70er Jahren (Reuband, 1988). 

Entgegen den landlaufigen Erwartungen hat die „Drogenwelle“, wie populare 
Medien gem formulieren, die neuen Lander bis heute nicht erreicht. In Thiiringen 
beispielsweise gaben auch 1992 nur etwa 12% der 12- bis 39jahrigen an, jemals 
illegale Drogen konsumiert zu haben. Solche Umfrage-Daten reprasentieren freilich 
nicht unbedingt die Situation unter regelmabigen Gebrauchern harter Drogen. 

Informationen zur Entwicklung der Rauschgiftkriminalitat in der Bundesrepublik 
lassen sich dem jeweils aktuellen Rauschgift-Jahresbericht (Bundeskriminalamt, 1994) 
entnehmen, wobei allerdings die Dunkelfeldproblematik zu bedenken ist. Nachdem 
sich Verstobe gegen das Betaubungsmittelgesetz von 1975 bis 1980 mehr als 
verdoppelt hatten, stagnierten die Zahlen in den folgenden fiinf Jahren. Seit 1986 bis 
1991 war ein betrachtlicher Anstieg zu verzeichnen, der etwa dem der spaten 70er 
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Jail re entsprach, sich in den folgenden Jahren aber zu verlangsamen schien. Die 
jahrliche Steigerungsrate von zuletzt 8% ist allerdings wieder betrachtlich holier als 
die Steigerungsrate der Gesamtkriminalitat, die 1994 sogar um 3% gegenirber dem 
Vorjahr gefallen war. Wahrend VerstoBe wegen Cannabisgebrauch sich nur wenig 
veranderten, wenn auch auf dem mit Abstand hochsten Niveau im Vergleich aller 
Drogen, zeigte Heroin starke Schwankungen, wahrend Kokain gegenirber 1993 um 
30% und LSD sogar noch um einen hoheren Prozentsatz zunahmen. 

Die Altersstruktur der Tatverdachtigen zeigt seit Ende der 70er Jaime eine 
kontinuierliche Verschiebung nach oben. Wahrend 1975 rund die Halfte zu Jugend- 
lichen und Heranwachsenden zahlte, waren es 1994 nur noch knapp ein Drittel. 
Einerseits werden die in den letzten Jahren bedeutender gewordenen Drogen wie 
Kokain und Amphetamin von einem breiteren Altersspektrum konsumiert als es friiher 
der Fall war, andererseits sind die damaligen Konsumenten alter geworden. Man muB 
allerdings auch bedenken, daB geburtenschwache Jahrgange unter Jugendlichen eine 
Rolle spielen. 



Entwicklungsbedingungen in Kindheit und Jugend 

Insbesondere wahrend der Adoleszenz sind Wechselwirkungen zwischen biologischen 
Reifungsprozessen und Kontexteinflussen fiir Alkohol- und Drogengebrauch wichtig. 
Magnusson, Stattin und Allen (1986) zeigten, daB Frirhentwicklung bei Madchen 
einen Risikofaktor darstel It. Korperlich weiter als die anderen zu sein, scheint die 
Betroffenen zu Freundschaften mit alteren mannlichen Jugendlichen zu bringen, durch 
deren Vorbild sie, jedenfalls wahrend der Jugend, mehr Alkohol und Drogen 
konsumieren als Altersgleiche. Man kann im erhohten Substanzgebrauch ein Mittel 
sehen, zu dem die Jugendlichen greifen, um wieder die Balance zwischen auBerer 
Erscheinung und sozialer Entwicklung zu gewinnen (Silbereisen, Petersen, Albrecht & 
Kracke, 1989). 

Im folgendem werden zunachst einige grundlegende Prinzipien in der Analyse von 
Entwicklungsbedingungen genannt, gefolgt von einer gedrangten Darstellung haupt- 
sachlicher Risikofaktoren. 



Ubergreifende Prinzipien 

Experimentieren ocler chronischer Mifibrauch. Bedingungen, die dartiber mit ent- 
scheiden, ob eine Substanz uberhaupt in nennenswertem MaB konsumiert wird, 
unterscheiden sich von jenen, die den Gebrauch jenseits des „Experimentierens“ 
beibehalten lassen (Marlatt, 1978). Fur die ersten Erfalirungen kommen neben der 
Verfugbarkeit und geeigneten Verhaltensmodellen besonders Peergruppen in Frage. 
Ihr EinfluB, mit mehr oder weniger Druck zu sozialer Anpassung verbunden, wirkt 
sich aber nur auf Jugendliche aus, die durch personliche Unrstande, wie beispielsweise 
ein gering ausgepragtes Selbstwertgeflihl, zu solchen Kontakten kommen. 
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Die Erhaltungsfaktoren haben dann, iiber den moglichen physiologischen Effekt 
der Substanz hinaus, rnit hierauf folgenden Defiziten in der Bewaltigung von 
Leistungserwartungen und sozialen Anforderungen zu tun. Der Vergleich jugendlicher 
Schniiffler mit Erwachsenen, die seit mehr als zehn Jalircn Losungsmittel miB- 
brauchen, gibt ein Beispiel. Wie Zank (1988) berichtet, blicken letztere, selbst im 
Vergleich zu wirtschaftlich ahnlich schwach gestellten, auf ein Leben voller MiB- 
erfolge zuriick und gehoren demnach eindeutig einer Randgruppe an. Schniiffeln ist 
ihnen die billigste Droge und wird geme gegen Alkohol eingetauscht, wenn es die 
finanziellen Mittel zulassen. Anders die Jugendlichen, deren Selbstwert sich von 
Altersgleichen mit ahnlichem sozialem Hintergrund kaum unterscheidet. Ihr Schniif- 
feln hat mit normativer Desorientierung gepaart mit Neugier und Stimulations- 
bediirfnis zu tun, was sich ebenso im Gebrauch weiterer Drogen wie in einer zuvor 
schon bestehenden positiven Einstellung gegeniiber Devianz auBert. 

Akute Anldsse oclerfriihe Storungen. Audi hinsichtlich der Entwicklungsbedin- 
gungen von voriibergehendem Gebrauch gegeniiber anhaltendem MiBbrauch sind 
Unterscheidungen moglich. Walirend ersterer vor allem durch soziale Erfahrungen 
wall rend der Jugendzeit beeinfluBt zu sein scheint, iiberwiegen bei kiinftiger 
Chronifizierung interne psychische Faktoren einschlieBlich psychopathologischer 
Prozesse, deren Wurzel haufig in der Kindheit liegt. Moffitt (1993) geht davon aus, 
daB nur rund 10% der Population langanhaltende, nicht nur auf die Jugendphase 
beschrankte, Anpassungsstorungen wie Alkohol- und DrogenmiBbrauch zeigen („life- 
course-persistent“). AuBer in extremen Fallen sind diese Jugendlichen nicht am 
gesteigerten Konsum walirend der Jugendphase selbst erkennbar, sondern an einem 
friih in der Kindheit ansetzenden, sich kumulativ entwickelnden und verfestigenden 
Problemverhalten, das altersentsprechend nicht mit Alkohol- und Drogengebrauch 
beginnt. Am Anfang stehen vielmehr Anpassungsprobleme, wie Aggressivitat, Scheu, 
Aufmerksamkeitsstorungen, Impulsivitat, Frustrationsintoleranz und vieles weitere 
mehr. Substanzgebrauch entwickelt sich vor diesem Hintergrund im Jugendalter als 
ein Symptom von Anpassungsstorungen unter vielen. 

Fiir die Mehrheit der 90% junger Leute, die vor allem oder ausschlieBlich in der 
Jugendphase mit Alkohol- und weitaus seltener Drogengebrauch belastet sind, 
bestehen solche Hintergrunde nicht („adolescence-limited“). Stattdessen spielen struk- 
turelle Probleme der Jugendphase eine Rolle, die im Prinzip alle vergleichbar treffen. 
Ein Beispiel: Da die sexuelle Entwicklung heute bedeutend friiher beginnt, wahrend 
die verlangerte Ausbildung den Zeitpunkt bemfliclier Selbstandigkeit immer weiter 
hinausschiebt, haben viele Jugendliche Schwierigkeiten, eine anerkannte und sie selbst 
befriedigende soziale Rolle zu finden (Hurrelmann, 1989). Der Konsum psychoaktiver 
Substanzen erlaubt, ebenso wie andere Formen des fiir ihr Alter abweichenden 
Verhaltens (etwa vorzeitige sexuelle Aktivitat), sich wenigstens scheinbar Attribute 
des vollen Erwachsenenstatus zuzulegen (Jessor & Jessor, 1977). Der von friih an 
geschadigten Minderheit der 10% kommt insbesondere eingangs der Pubertat 
dennoch eine Schliisselrolle fiir die gesamte Population zu. Sie liefert der Mehrheit der 
Jugendlichen bei deren Ubergang aus der Kindheit die Verhaltensmodelle, die ihnen 
vor Augen fiihren, wie man Aufmerksamkeit erheischen und womit man Privilegien 
des Erwachsenenstatus beanspruchen kann. 
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In dieser Unterscheidung liegt auch ein weiterer Grand, warum der deutschen 
Vereinigung kein rasantes Anschwellen des Drogengebrauchs in den neuen Landern 
folgte. Die Gruppe der 10% seit Kindheit belasteter potentieller Konsumenten wird 
sich nicht schlagartig mit dem Tag X (falls uberhaupt) ausweiten, und die 90% 
Mehrheit j unger Leute in der zweiten Lebensdekade zur Zeit der Vereinigung gehorte 
sicher nicht zu den Verlierern der Einheit. 

Einzelproblem oder Syndrom. Schlieblich ist noch zu erwahnen, dab von Alkohol- 
und Drogengebrauch Jugendlicher abgehoben von anderen Problemverhaltensweisen 
(wie Delinquenz oder riskantem Sexualverhalten) zu sprechen, nicht die Tatsache 
iibersehen lassen darf, dab diese Verhaltensweisen haufig gemeinsam als Problem- 
verhaltens-Syndrom (Osgood et al., 1988) auftreten, ohne dab man sinnvoll sagen 
konnte, was Anlab und was Folge war. 



Art der Risikofaktoren 

An Theorien zur Entwicklung von Alkohol- und Drogengebrauch besteht kein 
Mangel. Im Gegenteil, ihre grobe Zahl und mangelnde Konsistenz sind ein Problem. 
Allerjiingst haben aber Petraitis, Flay und Miller (1995) den Versuch einer Ordnung 
unternommen, dem man mit Gewinn folgen kann. Sie benennen zunachst drei Arten 
von Einflussen, die sich danach unterscheiden, ob die Einflubnahme sehr nahe an der 
Person und ihrern Verhalten ansetzt, oder aber jenseits ihrer eigenen Kontrolle steht 
und sozusagen einen indirekten, wenn auch wirksamen Einflub aus der Feme ausiibt. 

Nehrnen wir die schon erwahnte Rolle des Vorbilds Gleichaltriger als Beispiel. 
Proximal und damit unmittelbar nah am kiinftigen Verhalten steht die Uberzeugung 
eines Jugendlichen, die Freunde billigten oder erwarteten gar Drogengebrauch. Dies 
ware aber dann weniger erheblich, wenn nicht zugleich der Wunsch bestiinde, mit 
Gleichaltrigen gut auszukommen und unter ihnen Ansehen zu genieben. Letzteres ist 
ein von der Person schon entfernterer, aber entscheidend wichtiger distaler Einflub. 
Aber selbst dieser Risikofaktor konnte kaum erfolgreich auf den Plan treten, wenn 
nicht alles vor einem Hintergrund mangelnder Fiirsorglichkeit und fehlender 
Anerkennung im Umfeld der Jugendlichen geschahe, was zwar nicht selbst fiir 
Substanzgebrauch spezifisch ist, aber das Risiko fur Problemverhalten allgemein 
erhoht, weil Schutzfaktoren, wie alternative Quellen der Selbstachtung oder positive 
Vorbilder, entfallen. 

Bekannte proximale Einflusse sind Kognitionen iiber die Akzeptanz des Gebrauchs 
bei anderen, iiber das Verhaltnis von Schaden und Nutzen des Gebrauchs sowie iiber 
die eigenen Fahigkeiten, sich zu widersetzen und Konsumanregungen nicht zu folgen. 
Distale Einfliisse sind demgegeniiber solche, welche erst iiber die Vermittlung 
proximaler wirken, aber insgesamt bereits einen inhaltlichen Bezug zu Alkohol- und 
Drogengebrauch haben. Noch allgemeinere begiinstigende Effekte, in der Regel ohne 
Kontrollmoglichkeit fiir die Jugendlichen selbst, kommen hinzu, wie beispielsweise die 
Zuganglichkeit von Alkohol und Drogen oder, unter den intrapersonalen Anlassen, 
genetische oder sonstige Dispositionen zu niedrigen Schwellen gegeniiber Risiko- 
verhalten. 
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Tm folgenden werden einige besonders bedeutsame Gruppen distaler Ursachen im 
Bereich intrapersonaler und sozialer Bedingungen genannt, die auch mit Blick auf 
Prevention ausgewahlt sind. 



Genetische Faktoren 

Wahrend die Bedeutung genetischer Faktoren bei psychoaktiven Drogen derzeit 
noch offen bleiben muB, scheint hinsichtlich des Alkoholgebrauchs eine genetisch 
begriindete Vulnerability gesichert, die sich vor allem beim Vorliegen ungiinstiger 
Umweltbedingungen auBert. Cadoret, Troughton, Merchant und Whitters (1989) 
zeigten dies anhand von Adoptionsstudien. Wiesen die biologischen Eltern in ihrcr 
Biographie eine Belastung durch Alkohol auf, so fand sich bei den in nicht 
blutsverwandte Familien adoptierten Kindern spaterer AlkoholmiBbrauch nur dann, 
wenn die Adoptionsfamilie ihrerseits einen niedrigen sozialen Status hatte. Der 
vermittelnde Mechanismus konnte bei Alkohol wie Drogen eine Disposition zu 
hohem Stimulationsbediirfnis und niedriger Angstvermeidung sein, wie Cloninger, 
Sigvardsson und Bohman (1988) feststellten. Wer sich leicht durch Unbekanntes 
mitreiBen laBt und dabei Furcht nicht kennt, dessen Risiko zu kiinftigem Alkohol- und 
DrogenmiBbrauch ist unvergleichlich holier als bei durchschnittlicher Auspragung 
dieser Dimensionen (Zuckerman, 1994). 



Personlichkeitseigenschaften 

Block, Block und Keyes (1988) untersuchten eine Stichprobe im Langsschnitt vom 
Vorschulalter bis in die Jugend. Sie fanden eindrucksvolle Zusammenhange zwischen 
der Haufigkeit des Drogengebrauchs im Alter von 14 Jahren und mangelnder Ich- 
Kontrolle (Belohnungen konnen nicht aufgeschoben werden, impulsiv, emotional labil, 
leicht frustriert) sowie niedriger Ich-Stabilitat im Kindesalter (mangelnde Initiative, 
verhalten in der Neugier, weniger vital, geringes Selbstvertrauen, erholen sich nur 
muhsam von Stress). Geringe Ich-Kontrolle der Dreijahrigen sagte Marihuana- 
gebrauch als Teenager fur beide Geschlechter sehr gut vorher; geringe Ich-Stabilitat 
war nur bei den Madchen bedeutsam. Entsprechend in ihrcr Personlichkeit seit der 
Kindheit charakterisierte Jugendliche werden leichter an problematische Peergruppen 
geraten, in deren Kontext sie dann die ersten Drogenerfahrungen machen. 

In den Woodlawn-Studien von Kellam (Kellam, Brown, Rubin & Ensminger, 
1983) hatten im ersten Schuljahr als aggressiv eingestufte Jungen (halten sich nicht an 
Gebote, priigeln sich, liigen) weit haufigere Erfahrungen mit Alkohol und Marihuana 
im Alter von 16/17 Jahren als ihre in der sozialen Anpassung unauffalligen Alters- 
gleichen, erst recht wenn sie zugleich als scheu beurteilt wurden (sozial isoliert, 
vielleicht auch gerade wegen ihrer Aggressivitat). Bei den Jungen hatten etwa doppelt 
so viele der aggressiv-scheuen Teenager die Substanzen regelmaBig zu sich genom- 
men, als unter den sozial unauffalligen festzustellen war. Fiir die Madchen fand sich 
dieser Zusammenhang allerdings iiberhaupt nicht. 
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In einer weitgespannten Langsschnittstudie hat Pulkkinen (Pulkkinen & Pithauen, 
1994; Ronka & Pulkkinen, 1995) Kontinuitaten in den Folgen mangelnder Impuls- 
kontrolle iiber 18 Jahre bis ins Erwachsenenalter herausgestellt. Im Mittelpunkt stehen 
die beiden Dimensionen Aggression (gegeniiber Submission) und Angstlichkeit 
(gegeniiber Konstruktivitat) als grundlegende Varianten des Verhaltens im Umgang 
mit Konfliktsituationen. Wer als Kind mit Aggression interpersonal Probleme loste, 
war als Jugendlicher starker auf Peers und deren Verhaltensnormen, cinschlieBlich des 
Alkoholkonsums, ausgerichtet. Fiir dieselben Jugendlichen hatte sich im Alter von 
20 Jail re n eine Haltung zu Vergniigen und Abwechslung als Lebensstil stabilisiert, 
insbesondere wenn Probleme mit der Familie und in der Schule wahrend der Jugend 
hinzugekommen waren. Gegeniiber konventionellen Nornien zeigten sie eine indif- 
ferente Haltung. Mit 26 Jahren schlieBlich zeichneten sich diese Jugendlichen durch 
hoheren Alkohol- und Drogengebrauch aus. Mit Ausnahme der haufig voriiber- 
gehenden Peerorientierung wahrend der Pubertat waren die iibrigen Indikatoren 
mangelnder Inpulskontrolle auch fiir ernstere Storungen bedeutsam, wie die hohere 
Kriminalitatsbelastung zeigte. 



Familiare Interaktion 

Nach Baumrind (1991) hatten die Eltern von Jugendlichen, die Alkohol oder Drogen 
miBbrauehten. ihre Kinder in einer Kombination von geringer Herausforderung, wenig 
EinfluBnahme und Unterstiitzung, mehr als nur einen SchuB Desinteresse und geringer 
Wertschatzung fiir ein geordnetes Miteinander erzogen. Jugendliche, die Alkohol 
weniger und/oder Cannabis hochstens gelegentlich zu sich nahmen, also ein fiir den 
kulturellen Kontext (Kalifornien) akzeptables Verhalten zeigten, hatten hingegen 
Warme und Zuwendung gepaart mit entwicklungsgerechten Herausforderungen und 
klaren Erwartungen erfahrcn („authoritative parenting"), was solche sozialen und 
kognitiven Kompetenzen fordert, die mit Alkohol- und Drogengebrauch wenig 
kompatibel sind. 

Insbesondere Patterson (Snyder, Dishion & Patterson, 1986) hat weitere Risiko- 
faktoren in der Eltern-Kind-Interaktion herausgestellt, namlich vor allem Inkonsistenz 
in normativen Anforderungen und Nachlassigkeit in der Aufsicht. Letzteres meint, daB 
die Eltern wenig iiber die auBerhauslichen Aktivitaten ihres Kindes wissen, also Zeit, 
Oil und Begleitung nicht kennen. Hierdurch werden vor allem friihe Vorboten von 
Problemverhalten wie Substanzgebrauch iibersehen, wozu insbesondere normabwei- 
chende Peergruppen zahlen (Elliott, Huizinga & Ageton, 1985). 



Problematische Altersgleiche 

Das elterliche Vorbild im Gebrauch psychoaktiver Substanzen spielt dort keine Rolle, 
wo kulturell nicht tradierte Drogen ins Spiel kommen. Fiir sie sind Gleichaltrige und 
deren Modell eher bedeutsam (Spencer, 1985). Beim Gebrauch von Alkohol unter 
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Jugendlichen turkischer Migrantenfamilien, also einer unter Moslems negativ sanktio- 
nierten Substanz, ist entscheidend, wie sc hr sich die jungen Leute in Sprache, 
Lebensflihrung und Freundschaften an die Werte der deutschen Altersgleichen ange- 
paBt hatten (Silbereisen, Schonpflug & Otremba, 1989). 

Bei der Rolle solcher Peergruppen gibt Kandel (1986) allerdings zu bedenken, dab 
sich ,,gleich zu gleich“ gesellt, solche Jugendliche also einander bei Normiiber- 
schreitungen stiitzen, die hierzu schon disponiert waren. Kaplan (1980) sah vor allem 
die Enttauschung am Werk, den Erwartungen von Eltem, Schule und anderen 
normativen Entwicklungskontexten nicht entsprochen zu haben und von daher ohne 
Bestatigung zu stehen. Jugendliche suchen dann andere Moglichkeiten, ill re 
beeintrachtigte Selbstachtung zu stabilisieren und geraten dadurch in Kontakt zu 
Umfeldern, in denen Alkohol- und Drogengebrauch gefordert werden (Silbereisen & 
Noack, 1988). 



Langfristige Folgen von Alkohol- und Drogengebrauch 

Bei der Frage von Langzeiteffekten sind unterschiedliche Vorstellungen iiber die Art 
der Vermittlung und die ausschlaggebenden Anliisse moglich. Dies soil zunachst an 
Beispielen zu langfristigen Folgen von Alkohol- und Drogengebrauch fur die Gesund- 
heit verdeutlicht werden. 



Gesundheit 

Substanzgebrauch kann die kiinftige Gesundheit indirekt beeinflussen, indern sich 
unmittelbare Beeintrachtigungen der Gesundheit im Jugendalter spater negativ und 
vielleicht verstarkt auswirken. Substanzgebrauch kann auch direkt die Gesundheit als 
Erwachsener beeintrachtigen, ohne zuvor schon fur Jugendliche gesundheitliche 
Nachteile bewirkt zu haben. Solch eine Vermittlung wird haufig als „Sleeper“- oder 
„Incubation“-Effekt bezeichnet. 

Wenn Kontinuitat im Substanzgebrauch ein hoheres Gesundheitsrisiko darstellt als 
Veranderung, I a lit sich dies als Uberlagerung der beiden Wirkungsmodelle darstellen. 
Jene, die zwischenzeitig ihren Substanzgebrauch erniedrigten oder einstellten, erfahren 
eine Verbesserung der Gesundheit, wahrend sogar stets enthaltsam Lebende 
ungiinstigere gesundheitliche Veranderungen zeigen. 

Abstinenz muB also keineswegs in jedem Fall die beste Prognose bedeuten, denn 
sie kann bei Jugendlichen auch Zeichen mangelnder Integration in soziale Beziige sein 
(Shedler & Block, 1990). So zeigen auch Senioren, die Alkohol maBig konsumierten, 
haufig weniger psychiatrische Symptome als Senioren, die in den vergangenen 
Jahrzehnten praktisch keinen Alkohol genossen hatten. Die kausale Verkniipfung ist 
komplex. Neben positiven physiologischen Wirkungen kommt die fur unsere Kultur 
typische Geselligkeit als gesundheitsfordernder Faktor hinzu, wie Studien an 
Bewohnern von Altenheimen zeigten (Mishara & Kastenbaum, 1980). Das Beispiel 
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zeigt auch, daB bei den langfristigen Folgen meist nur schwer zwischen physio- 
logischen und sozialen Effekten zu unterscheiden ist. 

Mit Blick auf die geschilderten Wirkungsmodelle sind Untersuchungen von 
Brunswick, Lewis und Messer-i (1991) instruktiv, die je nach Substanz andere 
Vermittlungswege bzw. Folgen verdeutlichen konnten. Der gesundheitliche Status 
wurde hinsichtlich psychosomatischer Symptome wie Kopfschmerzen, Nervositat, 
Stechen in der Brust sowie haufige Erkaltungen, Schmerzen in Muskeln und 
Gelenken, kardiovaskulare Problenre bestimmt. Frauen, die als Jugendliche geraucht 
hatten, spater aber weniger konsumierten, verbesserten ihre gesundheitliche Ver- 
fassung. Inr Gegensatz hierzu traten bei Inhalantien Gesundheitsproblenre schon im 
Jugendalter ein, und die abtraglichen Folgen fiir die Gesundheit Erwachsener lieBen 
sich selbst dann zeigen, wenn nach der Jugendzeit nicht langer geschnirffelt wurde, 
wie dies zumeist der Fall ist. Der Gmnd dafirr liegt wohl vor allem in den kaum 
zu vemieidenden neurologischen Veranderungen (Altenkirch, 1982). Marihuana 
wiederum zeigte erst im Erwachsenenalter negative gesundheitliche Folgen, aber nur 
bei den Frauen, die auch jetzt noch konsumierten. Die Substitution von Fleroin durch 
Methadon hatte positive Effekte, vor allem wohl wegen der begleitenden besseren 
Versorgung, falls nicht Alkoholgebrauch hinzukam, der das Ergebnis noch 
ungirnstiger ausfallen lie!) als bei fortgesetztem Fleroinkonsum. 



Storungen der Normalbiographie 

Drogengebrauch wahrend der Jugend hat Auswirkungen auf die kunftige Bewaltigung 
normativer Entwicklungsaufgaben. 

Verschiebungen des Zeitpunkts. Bei Yanraguchi und Kandel (1985) ergab sich eine 
Verzogerung des Ubergangs zur Elternschaft, wenn im vergangenen Jahr Marihuana 
geraucht wurde, und zwar in einem AusmaB, welches deni einer noch nicht abge- 
schlossenen Berufsausbildung entspricht. Power (1989) fand ahnliche Beziehungen 
zwischen Alkoholgebrauch und Fleirat bzw. Elternschaft: wer den Konsum zwischen 
16 und 23 Jahren gesteigert hatte, war zum letzten Zeitpunkt mit groBerer Wahr- 
scheinlichkeit noch unverheiratet bzw. hatte keine Kinder. 

Anders als bei Anforderungen, die sich der Privatsphare zurechnen lassen, sieht es 
mit Auswirkungen auf den Bereich gesellschaftlicher Aktivitat aus, wie das Beispiel 
des Arbeitslebens zeigt. Kandel, Mossel und Kaestner (1987) bestimmten die Dauer 
von Zeiten ohne Beschaftigung, und zwar bis zum ersten Arbeitsplatz nach der Schule 
und emeut Mitte und Ende des zweiten Lebensjahrzehnts. Die langerfristigen Aus- 
wirkungen von Drogengebrauch waren im Vergleich zu Variablen wie Schulerfolg 
und beruflicher Erfahrung schwach und nicht konsistent. In einer weiteren Studie 
untersuchte Kandel (1989) Veranderungen im Einkommen und in der Stetigkeit der 
Beschaftigung irber zwei .1 a lire, wobei irberlagemde Einfliisse von Gesundheit und 
Delinquenz kontrolliert wurden. Wahrend das Einkommen nicht geschmalert wurde, 
wohl des kurzen Zeitraums wegen, wuchsen die Haufrgkeit des Jobwechsels und die 
Dauer beschaftigungsloser Zeiten, wenn Marihuana konsumiert wurde und erst recht, 
wenn die jungen Manner Kokain gebrauchten. 
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Mifierfolg in cler Bewdltigung. Hierfiir ist die vorzeitig abgebrochene Schul- 
ausbildung ein Beispiel. Mensch und Kandel (1988) nutzten die Daten einer Panel- 
studie an iiber 10.000 Jugendlichen, um solche Auswirkungen zu untersuchen. Wer 
beispielsweise Marihuana konsumiert hatte, hatte ein um knapp 2% hoheres Risiko, 
die Schule ohne AbschluB zu verlassen, verglichen mit Jugendlichen ohne diese 
Erfahrung. Mangelnde Schulleistungen, der naheliegendste Grund fur den Schul- 
abgang, vergroBerten das Risiko um fast das Funffache. Wodurch werden solche 
Zusammenhange vermittelt? Die Autoren sehen den Wunsch am Werk, Erwach- 
senemollen vorzeitig einzunehmen; sie verweisen weiterhin auf eine zu gering 
ausgepragte Nomiorientierung sowie auf sozialen Druck von Peers, mit denen man 
wegen des Problemverhaltens in Kontakt kam. 



Belastungen in der Familie 

Die Zerstorung des Familienlebens als Folge von A lk oholmi Bhrauch scheint auBer 
Frage zu stehen, dennoch tut sich die empirische Forschung mit der Konkretisierung 
dieser Auffassung schwer. Das Beispiel von Gewalt als Form haushcher Auseinan- 
dersetzungen macht deutlich, woran dies liegt: haufig handelt es sich um klinische 
Stichproben, die nicht abzuschatzen erlauben, welche Rolle der AlkoholmiBbrauch in 
der Atiologie familiarer Gewalt tatsachlich gespielt hat. 

Die von Zucker (Nell, Zucker & Fitzgerald, 1992) erfaBten Familien mit Kindern 
im Vorschulalter wurden hingegen auf eine ganz andere Weise ausgewahlt. Allen ist 
gemein, daB die bislang unerkannt alkoholkranken Vater wegen Tmnkenheit am 
Steuer erfaBt und verurteilt worden waren. Sie waren also nicht wegen Gewalt 
aufgefallen. Manner, deren Probleme wegen Alkoholmi Bhrauch s seit langerer Zeit 
bestanden (schon wahrend der Jugend Trunkenheit, Vielfalt betroffener Febens- 
bereiche, Hau figkeit), berichteten iiber haufigere und rohere Gewalttatigkeiten. Fur 
die Schwere der Delikte allein war ein durch antisoziales Verhalten gepragtes Feben 
wichtiger als die Alkoholbelastung. Anders als erwartet wurden diese Effekte aber 
nicht erst durch Verschlechterungen des Familienkhmas vermittelt. 

Sicher wird nicht nur die Beziehung zum Partner belastet, sondem auch die 
Erziehungsfunktion beeintrachtigt. Davies, Zucker, Noll und Fitzgerald (1989) unter- 
suchten bei derselben Stichprobe von Alkoholikern Korrelate zum selbstperzipierten 
Erziehungsverhalten. Auffallend war vor allem, daB es weniger die Alkoholbelastung 
der Vater selbst war, als vielmehr ill re depressive Verstimmung, die einern gefuhls- 
maBig distanzierten Verhaltnis zum Kind im Vorschulalter entsprach. Weiterhin zeigte 
sich eine Beeinflussung des miitterlichen Erziehungsverhaltens durch den Alkoholis- 
mus des Vaters, aber nicht umgekehrt. Je starker und je langer anhaltend die Alkohol- 
probleme der Vater waren, desto me hr schienen die Mutter von der Bindung an das 
Kind jene emotionale Warme zu erwarten, die ihnen der Partner versagte. Mit diesem 
,Klammem“ konnen sie freilich den altersentsprechenden Bediirfnissen ihrer Kinder 
nicht gerecht werden. 
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Risikokumulation und Unverletzbarkeit 

Bei der Wirksamkeit von Risikofaktoren kommt es haufig nicht auf die einzelne 
Belastung an, sondern erst deren Kumulation zu Syndromen bringt wirkliche 
Schwierigkeiten auf lange Sicht mit sich (Rutter, 1979). Die Relevanz von Anpas- 
sungsproblenren und AlkoholmiBbrauch wahrend der Jugendzeit fur die Entwicklung 
von Problemtrinken im Erwachsenenalter verdeutlichen diese Sichtweise. 

Andersson, Bergman und Magnusson (1989) c rial.) ten Aggressivitat, Bewegungs- 
drang, Konzentrationsschwierigkeiten, Schulunlust, Leistungsmangel sowie Kontakt- 
probleme mit Gleichaltrigen. Mittels Clusteranalyse wurden Jugendliche ohne Pro- 
bleme, mit einem einzelnen Problem und mit multiplen Problemen unterschieden. 
Sodann wurde gepruft, welche Kombination aus Problembelastung in der friihen 
Adoleszenz und Verurteilungen wegen AlkoholmiBbrauchs in der mittleren Adoles- 
zenz besonders riskant fur AlkoholmiBbrauch im frlihen Erwachsenenalter sind. Wer 
ein multiples Anpassungsproblem hatte und auBerdem schon als Jugendlicher irber- 
maBig trank, hatte zu rund 70% auch im Erwachsenenalter weitere Verurteilungen 
(Problembelastung allein: 25%). Umgekelrrl, wer gar kein oder nur ein isoliertes 
Problem hatte, dessen Risiko war unter 10% und stieg auch dann nur auf etwa 40%, 
wenn AlkoholmiBbrauch in der Jugend hinzukanr. 

In den letzten Jahren wurde, vor allern angeregt durch Werner und Smith (1982), 
die Aufmerksamkeit darauf gelenkt, daB selbst multiple Risikofaktoren keineswegs 
jede Person gleichermaBen treffen, die durch die Umstande hierzu disponiert scheint. 
Im Gegenteil, einige zeichnen sich geradewegs dadurch aus, daB sie systematischer 
Benachteiligung oder den Launen des Schicksals besser standhalten als andere. 
Felsman und Vaillant (1987) schreiben solche Unverletzbarkeit der „Ich-Starke“ 
gegeniiber den Belastungen eines Lebens unter ungiinstigem Stern zu. Sie verstehen 
darunter die Fahigkeit, Selbstachtung, Besonnenheit im Handeln und sozialen Ruck- 
halt ungeachtet aller Problenre aufrechterhalten zu konnen. 

Wenn selbst die Verkettung vielfacher Risikofaktoren unter girnstigen Umstanden, 
wofirr die Unverletzbarkeit nur ein Beispiel ist, nicht zwangslaufig zu bleibendem 
MiBbrauch full re n muB, so wirft dies erneut Licht auf die Tatsache, daB die Ent- 
wicklung von Alkohol- und Drogenkonsum, ob es sich um Gebrauch oder MiBbrauch 
handelt, wie jeder Aspekt lebenslanger Entwicklung sich durch auBerordentliche 
Plastizitat auszeichnet. Verschiedene Entwicklungspfade fiihren zum Konsum. Je nach 
der Balance aus Risikofaktoren (beispielsweise schon friih aufbetende Verhaltens- 
probleme) und Schutzfaktoren (etwa ein unterstiitzendes Milieu ohne unnotige 
Stigmatisierung) sind sie aber aufhaltbar und teils auch reversibel. 





Konsum von Alkohol und Drogen iiber die Lebensspanne 



205 



Literatur 

Altenkirch, H. (1982). Schniiffelsucht und Schniifflerneuropathie. Berlin: Springer. 
Andersson, T., Bergman, L. R. & Magnusson, D. (1989). Patterns of adjustment problems 
and alcohol abuse in early adulthood: A prospective longitudinal study. Development und 
Psychopathology, 1, 119-131. 

Baltes, P. B. (1987). Theoretical propositions of life-span developmental psychology: On the 
dynamic between growth and decline. Developmental Psychology, 23, 611-626. 

Baumrind, D. (1991). The influence of parenting style on adolescent competence and 
substance use. Journal of Early Adolescence, 11, 56-95. 

Block, J., Block, J. H. & Keyes, S. (1988). Longitudinally foretelling drug usage in 
adolescence: Early childhood personality and environment precursors. Child Development, 
59, 336-355. 

Brunswick, A. F., Lewis, C. S. & Messeri, P. A. (1991). A life-span perspective on drug use 
and affective distress in an African-American Sample. Journal of Community Psychology, 

19, 123-135. 

Bundeskriminalamt (Hg.). (1994). Rauschgiftjahresbericht. Wiesbaden: Bundeskriminalamt 
Cadoret, R. J., Troughton, E., Merchant, L. M. & Whitters, A. (1989). Early life psycho- 
social events and adult affective symptoms. In L. Robins & M. Rutter (Eds.), Straight und 
deviant pathways from childhood to adulthood (pp. 300-313). Cambridge: Cambridge 
University Press. 

Casswell, S., Gilmore, L. L., Silva, P. & Brasch, P. (1988). What children know about 
alcohol and how they know it. British Journal of Addiction, 83, 223-227. 

Cloninger, C. R., Sigvardsson, S. & Bohman, M. (1988). Childhood personality predicts 
alcohol abuse in young adults. Alcoholism: Clinical and Experimental Research, 12, 494- 

505. 

Commission of the European Communities (Ed.). (1991). Young Europeans of 11 to 15 und 
alcohol. Survey conducted by the European Omnibus Survey (Faits et Opinions). 
Luxembourg: Health and Safety Directorate of the Commission of the European 
Communities. 

Davies, H. W., Zucker, R. A., Noll, R. B. & Fitzgerald, H. E. (1989, June). Parental 
psychopathology and child-rearing practices in young alcoholic families. Paper pres. 
Meetings of the Research Society on Alcoholism, Beaver Creak, CO. 

Duffy, J. C. (1991). Trends in alcohol consumption patterns 1978-1989. Henley-on-Trames: 
NTC Publications. 

Ekerdt, D. J., De Labry, L. O., Glynn, R. J. & Davis, R. W. (1989). Change in drinking 
behaviors with retirement: Findings from the Normative Aging Study. Journal of Studies 
on Alcohol, 50, 347-353. 

Elliott, D. S., Huizinga, D. & Ageton, S. (1985). Explaining delinquency und drug use. 
Beverly Hills, CA: Sage. 

Epidemiologische Forschung Berlin (1991). Konsum und MiBbrauch von Alkohol, illegalen 
Drogen und Tabakwaren durch junge Menschen in Ost-Berlin. Gesundheitsforschung 3. 
Miinchen: Infratest. 

Felsman, J. K. & Vaillant, G. E. (1987). Resilient children as adults: A 40-year study. In E. J. 

Anthony & B. J. Cohler (Eds.), The invulnerable child (pp. 289-314). London: Guilford. 
Fillmore, K. M., Grant, M., Hartka, E., Johnstone, B. M., Sawyer, S. M., Speigelman, R. & 
Temple, M. T. (1988). Collaborative longitudinal research on alcohol problems. British 
Journal of Addiction, 83, 441-444. 





206 



Rainer K. Silbereisen 



Greenfield, T. K. (1986). Quantity per occasion and consequences of drinking: A 
reconsideration and recommendation. The I nternational Journal of the Addictions, 21, 

1059-1079. 

Havighurst, R. J. (1952). Developmental tasks and education (2nd ed.). New York: Plenum. 

Hurrelmann, K. (1989). The social world of adolescents: A sociological perspective. In K. 
Hurrelmann & U. Engel (Eds.), The social world of adolescents: International 
perspectives (pp. 3-260). Berlin/New York: de Gmyter. 

Institut fur Jugendforschung (1990). Die Entwicklung der Drogenaffinitat Jugendlicher. 
Zusammenfassung der Ergebnisse einer Trendanalyse 1973/76/79/82/86/90. Munchen: 
IFJ Institut fur Jugendforschung. 

Institute for the Study of Drug Dependence (1993). National audit od drug misuse in Britain 
1992. London: Institut for the Study of Drug Dependence. 

lessor, R. & lessor, S. L. (1977). Problem behavior and psychosocial development: A 
longitudinal study of youth. New York: Academic Press. 

Kandel, D. B. (1980). Drug and drinking behavior among youth. Annual Review of Sociology, 
6, 235-285. 

Kandel, D. B. (1986). Processes of peer influences in adolescence. In R. K. Silbereisen, K. 
Eyferth & G. Rudinger (Eds.), Development as action in context (pp. 203-228). Berlin: 
Springer. 

Kandel, D. B. (1989, July). Consequences of drug involvement on labor force experiences in 
a national sample of young adult men. Paper pres. Tenth Biennial Meeting of the 
International Society for the Study of Behavioral Development, Jyvaskyla, Finland. 

Kandel, D. B. & Logan, J. A. (1984). Patterns of drug use from adolescence to early 
adulthood - 1. Periods of risk for initiation, stabilization and decline in drug use from 
adolescence to early adulthood. American Journal of Public Health, 74, 660-666. 

Kandel, D. B., Mossel, P. & Kaestner, R. (1987). Drug use, the transition from school to 
work and occupational achievement in the United States. European Journal of Psychology 
of Education, 2, 337-363. 

Kaplan, H. B. (1980). Deviant behavior in defense of self. New York: Academic Press. 

Kellam, S. G., Brown, C. H., Rubin, B. R. & Ensminger, M. E. (1983). Paths leading to 
teenage psychiatric symptoms and substance use: Developmental epidemiological studies in 
Woodlawn. In S. B. Guze, F. J. Earls & J. E. Barrett (Eds.), Childhood psychopathology 
and development (pp. 17-51). New York: Raven. 

Magnusson, D., Stattirr, H. & Allen, V. L. (1986). Differential maturation among girls and its 
relation to social adjustment: A longitudinal perspective. In P. B. Bakes, D. L. 
Featherman, & R. M. Lerner (Eds.), Life-span development (Vol. 7, pp. 135-172). New 
York: Academic Press. 

Marlatt, G. A. (1978). Craving for alcohol, loss of control, and relapse: A cognitive- 
behavioral analysis. In P. E. Nathan, G. A. Marlatt & T. Loberg (Eds.), Alcoholism: New 
directions in behavioral research and treatment. New York: Plenum. 

Mensch, B. S. & Kandel, D. B. (1988). Dropping out of high school and drug involvement. 

Sociology of Education, 61, 95-113. 

Mishara, B. L. & Kastenbaum, R. (1980). Alcohol and old age. New York: Grune & 
Stratton. 

Moffitt, T. E. (1993). Adolescence-limited and live-course-persistent antisocial behavior: A 
developmental taxonomy. Psychological Review, 100, 674-701. 

Newcomb, M. D. & Bender, P. M. (1987). Changes in drug use from high school to young 
adulthood: Effects of living arrangement and current life pursuit. Journal of Applied 
Psychology, 8, 221-246. 





Konsum von Alkohol und Drogen iiber die Lebensspanne 



207 



Newcomb, M. D. & Bender, P. M. (1989). Substance use and abuse among children and 
teenagers. American Psychologist, 44, 242-248. 

Noll, R. B., Zucker, R. A. & Fitzgerald, H. E. (1992). Cognitive and motoric functioning of 
sons of alcoholic fathers and controls: The early childhood years. Developmental 
Psychology, 28, 665-675. 

Osgood, D. W. et al. (1988). The generality of deviance in late adolescence and early 
adulthood American Sociological Review, 53, 81-93. 

Petraitis, J., Flay, B. R. & Miller, T. Q. (1995). Reviewing theories of adolescent substance 
use: Organizing pieces in the puzzle. Psychological Bulletin, 117, 67-86. 

Plant, M. & Plant, M. (1992). Risk-takers. Alcohol, drugs, sex and youth. London/New 
York: Tavistock/Routledge. 

Power, C. (1989). Personliche Mitteilung, Social Statistics Research Unit, City University, 
UK. Projektgruppe TUdrop (1984). Heroinabhangigkeit unbetreuter Jugendlicher. Wein- 
heim: Beltz. 

Produktschaap voor Gedistilleerde Dranken (Ed.). (1992). World drink trends. Henley-on- 
Thames: NTC Publications. 

Pulkkinen, L. & Pithauen, T. (1994). A prospective study of the precursors to problem 
drinking in young adulthood. Journal of Studies on Alcohol, 55, 578-587. 

Remschmidt, H. (1988). DrogenmiBbrauch und Drogenabhangigkeit bei Jugendlichen. 

Bildung und Erziehung, 2, 127-138. 

Reuband, K. H. (1988). Drogenkonsum im Wandel. Eine retrospektive Pravalenzmessung der 
Drogenerfahrung Jugendlicher in den Jahren 1967-1987. Zeitschrift fiir Sozialisations- 
forschung und Erziehungssoziologie, 8, 54-68. 

Robins, L. N. (1978). Sturdy childhood predictors of adult antisocial behaviour: Replications 
from longitudinal studies. Psychological Medicine, 8, 611-622. 

Ronka, A. & Pulkkinen, L. (1995). Accumulation of problems in social functioning in young 
adulthood: A developmental approach. Journal of Personality and Social Psychology, 69, 
381-391. 

Rutter, M. (1979). Protective factors in children's responses to stress and disadvantage. In M. 
W. Kent & J. E. Rolf (Eds.), Primary prevention of psychopathology, (Vol. 3, pp. 49-74). 
Social Competence in children. Hanover, NH: University Press of New England. 

Shedler, J. & Block, J. (1990). Adolescent drug use and psychological health: A longitudinal 
inquiry. American Psychologist, 45, 612-630. 

Silbereisen, R. K. & Noack, P. (1988). On the constructive role of problem behavior in 
adolescence. In N. Bolger, A. Caspi, G. Downey & M. Moorehouse (Eds.), Person in 
context: Developmental processes (pp. 152-180). Cambridge, MA: Cambridge University 
Press. 

Silbereisen, R. K., Petersen, A. C., Albrecht, H. T. & Kracke, B. (1989). Maturational timing 
and the development of problem behavior: Longitudinal studies in adolescence. Journal of 
Early Adolescence, 9, 247-268. 

Silbereisen, R. K., Robins, L. & Rutter, M. (1995). Secular trends in substance use: Concepts 
and data on the impact of social change on alcohol and drug abuse. In M. Rutter & D. J. 
Smith (Eds.), Psychosocial disorders in young people: Time trends and their origins 

(pp. 490-543). Chichester: Wiley. 

Silbereisen, R. K., Schonpflug, U. & Otremba, H. (1989). Entwicklungstibergange und 
Problemverhalten bei deutschen und tiirkischen Jugendlichen in Berlin. In G. Trommsdorff 
(Hg.), Sozialisation im Kulturvergleich (S. 122-155). Stuttgart: Enke. 

Simon, R., Biihringer, G. & Wiblishauser, P. M. (1991). Reprasentationserhebung 1990 zum 
Konsum und Miftbrauch von illegalen Drogen, alkoholischen Getranken, Medikamenten 





208 



Rainer K. Silbereisen 



und Tabakwaren. (Bericht Nr. 3: Grundauswertung fur die alten und neuen Bundeslander). 
Miinchen: IFT Institut fur Therapieforschung. 

Smart, R. G. (1988). The epidemiology of volatile solvent/inhalant use in North America. In 
M. Grant, A. E. Arif & V. Navaratnam (Eds.), Abuse of volatile solvents and inhalants: 
Papers pres. WHO advisory meeting (pp. 55-75). Minden/Pulau Pinang: Centre for Drug 
Research, University of Science (WHO International Monograph Series, 1). 

Snyder, J., Dishion, T. J. & Patterson, G. R. (1986). Determinants and consequences of 
associating with deviant peers during preadolescence and adolescence. Journal of Early 
Adolescence, 6, 29-43. 

Spencer, C. (1985). Tradition, cultural patterns and drug availability as predictors of youthful 
drug abuse: A comparison of Malaysia with post-revolutionary Iran, journal of Psycho- 
active Drugs, 17, 19-24. 

Steele, C. & Josephs, R. A. (1990). Alcohol myopia. Its prized and dangerous effects. 

American Psychologist, 45, 921-933. 

Steinhausen, H. C. (1988). Psychische Storungen bei Kindern und Jugendlichen. Miinchen: 
Urban & Schwarzenberg. 

Swedish Council for Information on Alcohol and other Drugs (1991). Report '91: T rends in 
alcohol and drug use in Sweden. Stockholm: Centralforbundet for alkohol- ach 
narkotikaaupplysning. 

University of Michigan (1995). Drug use rises among American Teen-agers, as fewer see 
dangers and as peer norms begin to change. Ann Arbor, MI: The University of Michigan, 
News and Information Services. 

Wemer, E. E. & Smith, R. S. (1982). Vulnerable but invincible: A study of resilient children. 

New York: McGraw-Hill. 

Whittington, F. J. (1987). Drug abuse. In G. L. Maddox (Ed.), The encyclopedia of aging 
(pp. 190-191). New York: Springer. 

Wilsnack, S. C., Schur, B. E., Klassen, A. D. & Wilsnack, R. E. (1988, June). Predictors of 
change in women’s drinking: A five-year longitudinal analysis. Paper pres. Annual 
Meeting of the Research Society on Alcoholism, Wild Dunes, Charleston, SC. 

Yamaguchi, K. & Kandel, D. B. (1985). On the resolution of role incompatibility: A life event 
history analysis of family roles and marijuana use. American Journal of Sociology, 90, 
1284-1325. 

Zank, S. (1988). Zur Entwicklung des Losungsmittel schnuffelns bei Jugendlichen und jungen 
Erwachsenen. Berlin: Berlin Verlag. 

Zuckerman, M. (1994). Impulsive unsocialized sensation seeking: The biological foundations 
of a basic dimension of personality. In J. E. Bates & T. D. Wachs (Eds.), Temperament. 
Individual differences at the interface of biology and behavior (pp. 219-255). 
Washington, DC: APA. 





Tabakkonsum: Erklarungsmodelle 
und Interventionsansatze 



Reinhard Fuchs und Ralf Schwarzer 



Tabakrauchen war in friiheren Zeiten Ausdruck eines kultivierten, weltoffenen und 
betont mannlichen Lebensstils. Gemalde und Romane aus dem 18. und 19. Jahrhun- 
dert erzahlen davon, wie sich die Herren der gehobenen Gesellschaft nach dem Essen 
in den „Rauchersalon“ zuriickzogen, um bei einer Zigarre und einem Glas Cognac 
uber Geschafte und die allgemeine Weltlage zu rasonieren. In gewisser Weise hat sich 
dieser mit dem Rauchen in Verbindung gebrachte Nimbus des Weltoffenen - zumin- 
dest in der Zigarettenwerbung - bis heute erhalten. Was das Image des Mannlichen 
anbelangt, haben die Werbestrategen unseres Jahrhunderts bald erkannt, daB es hohen 
Verkaufszahlen eher abtraglich ist und daB es aus absatzstrategischer Sicht vielmehr 
darauf ankommt, das Rauchen auch als Symbol weiblicher Lebensart und Unabhan- 
gigkeit zu etablieren. Trotzdem, mit dem ,, mannlichen Prinzip“ von Abenteuer, 
Wildnis und Cowboys lassen sich bis heute in der Zigarettenindustrie die hochsten 
Umsatzraten erzielen. 

Das Bild vom unbekiimmerten RauchgenuB, wie es etwa im Lied von den 
„Erbaulichen Gedanken eines Tobakrauchers 11 von Bach noch ohne jeden Anflug 
sorgenvoller Gedanken uber gesundheitliche Spatfolgen ausgeschmilckt wurde, hat 
einen kraftigen RiB bekommen. Spatestens seit Erscheinen des ersten „Surgeon 
General’s Report on Smoking 11 im Jahre 1964 hat das Rauchen seine Unschuld 
verloren. Seitdem steht offiziell fest, daB Tabakkonsum hochgradig gesundheits- 
schadigend ist. Die von diesem Report ausgeloste Medienkampagne uber die Risiken 
des Rauchens hat - ubrigens nicht nur in den USA, sondern weltweit - entscheidend 
zur Trendwende im Rauchverhalten beigetragen. Epidemiologische Daten fur den 
Zeitraum von 1900 bis 1990 zeigen, daB der jahrliche Pro-Kopf-Verbrauch von 
Zigaretten in den USA mit kleineren Unterbrechungen vom Beginn des Jahrhunderts 
bis zum Jahr 1964 kontinuierlich anstieg, in jenem Jahr seinen absoluten Hohepunkt 
erreichte und seitdem - ebenfalls mit Unterbrechungen - stetig abfallt (Novotny, 
Romano, Davis & Mills, 1992). Diese Trendwende, die mit zeitlicher Verzogerung 
auch in den anderen Industrielandern zu verzeichnen ist (z. B. fur die DDR: 
Heinemann, Barth & Hoffmeister, 1993, war vermutlich nicht allein das Ergebnis 
wissenschaftlicher Reporte und parallel geschalteter Medienkampagnen, sondern 
genauso das Resultat gesundheitspolitischer MaBnahmen (Werbeverbot fur Zigaret- 
ten, Erhohung der Tabaksteuer) und - so ist zu hoffen - gesundheitserzieherischer 
Interventionen. So zuversichtlich die Entwicklungstrends stimmen, fur eine Entwar- 
nung beim Thema ..Rauchen 11 und ein Nachlassen padagogisch-praventiver Anstren- 
gungen zu seiner Eindammung besteht aber, wie im nachsten Abschnitt ausgefuhrt, 
keine Veranlassung. 
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Epidemiologie des Rauchens 

Die aktuellsten verfiigbaren Daten zur Pravalenz des Rauchens in Deutschland 
stammen vom Mikrozensus 1992 (vgl. Junge, 1995). Danach liegt der Raucheranteil 
in der Bevolkerung iiber 15 Lebensjahre bei 29%, wobei die Pravalenzrate bei den 
Mannern mit 37% deutlich hoher ist als bei den Frauen mit 22%. Dieser Geschlechts- 
unterschied ist nicht in alien Altersgruppen gleich stark ausgepragt. Am geringsten ist 
er bei den 15 bis 20jahrigen, wo die Raucherquote der Madchen mit 16,3% und die 
der Jungen mit 21,5% relativ nahe beieinander liegen. Zumindest beim Rauchen 
scheint demnach eine schrittweise Angleichung beider Geschlechter stattzufinden 
(Kolip, 1995). 

Rauchen ist in der sozialen Unterschicht starker verbreitet als in hoheren Sozial- 
schichten (Knutsson, Luepker, Sprafka & Virnig, 1996). Daten aus der Deutschen 
Herz-Kreislauf-Praventionsstudie (DHP) belegen, daft Manner mit Abitur nur halb so 
haufig rauchen wie Manner mit Hauptschulbildung (Hoffmeister et ah, 1988). Beim 
Vergleich von 125 Berufen konnte Borgers (1988) die Schichtspezifitat des Rauchens 
im Detail bestatigen. Allerdings betonen Sterling und Weinkarn (1990), daB 
Berufsausbildung und Rauchen konfundierte Variablen sind, die einer sehr viel 
differenzierteren Erforschung bediirfen, als bisher geschehen ist. Schon bei Kindern 
und Jugendlichen gibt es diesen Schichtunterschied im Rauchen. In der Berlin- 
Bremen-Studie (Semmer et ah, 1991) in der Schuler aus beiden Stadten iiber zwei 
Jahre hinweg im Langsschnitt untersucht wurden, betrug die Pravalenz des regel- 
maBigen Rauchens bei Siebt- und Achtklasslern im Gymnasium 7%, in der Hautschule 
war der Anteil fiinfmal hoher und lag bei 35%. Dieses Verhaltnis zwischen beiden 
Schultypen verringerte sich mit zunehmendem Alter nicht wesentlich: als die Schuler 
zwei Jahre spater die neunte und zehnte Klassenstufe erreicht hatten, waren 15% der 
Gymnasiasten und 54% der Hauptschiiler regelmaBige Raucher (Kahl, Fuchs, Semmer 
& Tietze, 1994, S. 70). 

Daten des Marplan-Instituts zufolge lag in den neuen Bundeslandern im Jahr 1994 
der Anteil der Raucher an der Gesamtbevolkerung iiber 14 Jahre hoher als in den alten 
Bundeslandern (vgl. Junge, 1995, S. 76). An der Spitze standen danach Mecklenburg- 
Vorpommern und Sachsen-Anhalt mit Raucheranteilen von 39% bzw. 37%, am 
anderen Ende der Skala lagen die Bundeslander Bremen (25%) und Bayern (26%) mit 
erheblich niedrigeren Raucherquoten. Allerdings zeichnen die Ergebnisse einer 
anderen Reprasentativerhebung - ebenfalls aus dem Jahr 1994 - das genau entgegen- 
gesetzte Ost-West-Bild. Hier lagen die Raucherpravalenzen fiir West-Deutschland 
sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen deutlich hoher als fiir Ost- 
deutschland (Herbst, 1995). Und um die Konfusion vollstandig zu machen: Dem 
Bericht des „European Bureau for Action on Smoking Prevention" zufolge lag 1994 
die Raucherpravalenz in Ost-Deutschland bei den Mannern und in West-Deutschland 
bei den Frauen hoher als im jeweils anderen Landesteil (BASP, 1994). Offenkundig 
scheint es hier noch epidemiologischen Klarungsbedarf zu geben. 

Ermutigend sind die Daten zur Entwicklung der Pravalenz des Tabakkonsums in 
Deutschland. Auf der Grundlage einer fiir Westdeutschland reprasentativen Erhebung 
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in der Bevolkerung ab 14 Jahren kommt die Bundeszentrale fur gesundheitliche 
Aufklarung (BZgA, 1992) zu dem Ergebnis, daB in den sechs Jahren von 1984 bis 
1990 der Anteil der Raucher in der Bevolkerung um 8% abgenommen hat (von 36% 
auf 28%). Dieser Abwartstrend ist insbesondere auch bei den 14- bis 25jahrigen 
konstatiert worden. Hier zeigte sich eine kontinuierliche Abnahme der Raucher- 
pravalenz von 58% im Jahr 1973 auf 42% im Jahr 1993 (BZgA, 1994). Parallel dazu 
stieg in diesen 20 Jahren der Anteil der Nieraucher von 12% auf 31%. Besonders 
giinstig war die Veranderung in den Jahren von 1990 bis 1993. Die Abnahme des 
Raucheranteils bei den 14-25jahrigen betrug in diesem Zeitraum 3% bis 4%. 
Informationen dariiber, ob sich dieser Trend iiber das Jahr 1993 hinaus fortgesetzt 
hat, liegen noch nicht vor. Was die Gruppe der 25- bis 69jahrigen anbelangt, so sank 
auch hier der Anteil der Raucher im Zeitraum von 1984 bis 1992 um 8% (Hoffmeister 
et ah, 1993). Der Trend zum Nichtrauchen, der in den USA spatestens seit 1974 
eindeutig feststellbar ist (Nelson et ah, 1995), scheint demnach auch in Deutschland 
vorzuliegen. 



Auswirkungen des Rauchens auf die Gesundheit 

In den Industrielandern ist das Zigarettenrauchen die wohl wichtigste vermeidbare 
Einzelursache fur das vorzeitige Sterben (McGinnis, Richmond, Brandt, Windom & 
Mason, 1992). Pro Jahr sterben in Deutschland ungefahr 110.000 Menschen an 
tabakbedingten Krankheiten (Peto, Lopez, Boreham, Thun & Heath, 1994). Tabak- 
rauch enthalt eine Vielzahl gesundheitsschadigender Stoffe, die insbesondere das 
Risiko von Krebserkrankungen, Herz-Kreis-lauf-Erkrankungen und chronischer 
Bronchitis erhohen. Den Angaben der American Cancer Society (1989) zufolge ist das 
Rauchen fur rund 30% aller Krebstoten (bzw. 75% bis 80% aller Lungenkrebstoten) 
eines Jahres verantwortlich zu machen. Zur exakten Hohe des gesundheitlichen 
Risikos des Rauchens liegen unterschiedliche Angaben vor. Aus der Alameda-County- 
Studie wird berichtet, daB die Mortalitatsrate bei Rauchern zwischen 30 und 69 
Jahren ungefahr zweimal hoher liegt als bei Personen, die noch nie regelmaBig 
geraucht haben (Berkman & Syme, 1979). In dieser Studie wurden alle Todes- 
ursachen beriicksichtigt. Werden dagegen z. B. nur die Lungenkrebssterbefalle in 
Betracht gezogen, sind die Risikoraten erheblich hoher anzusetzen. So fanden Lubin 
et ah (1984), daB das relative Risiko, an Lungenkrebs zu erkranken, bei Rauchern 
etwa neunmal hoher liegt als bei Nichtrauchern (vgl. dazu Mattson, Pollack & Cullen, 
1987). Auch bei anderen Tumoren - insbesondere im Bereich der Mundhohle, des 
Kehlkopfs und der Speiserohre - sind die Sterblichkeitsraten der Raucher deutlich 
hoher als bei Nichtrauchern (Fielding, 1985). 

Bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen (vor allem Schlaganfall und Herzinfarkt) ist der 
Zusammenhang zum Zigarettenrauchen weniger eng als bei Krebserkrankungen. So 
gab es beispielsweise in der Honolulu -Herzstudie (Abbott, Yin, Reed & Yano, 1986), 
in der iiber 8.000 Manner im Laufe von 12 Jahren beobachtet wurden, unter den 
Rauchern etwa dreimal so viele Schlaganfalle wie unter den Nichtrauchern. Das 
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relative Risiko filr kardiovaskulare Erkrankungen ist also deutlich geringer als fur 
Lungenkrebs. Da aber kardiovaskulare Krankheiten in der Gesamtbevolkerung die 
verbreitetere Todesursache sind, tragen die durch das Rauchen bedingten kardio- 
vaskularen Todesfalle - trotz ihres geringeren relativen Risikos - immer noch mehr 
zum „Sterbegeschehen“ in der Bevolkerung bei als die durch das Rauchen verursach- 
ten Krebstodesfalle. 

Die Todesfalle allein sprechen schon eine deutliche Sprache, doch muB auch die 
Morbiditat berucksichtigt werden. Im Vergleich zu Nichtrauchern sind Raucher 
generell weniger gesund; sie leiden mit groBerer Hiiufigkeit vor allem unter 
chronischer Bronchitis, Lungenentziindung, Magengeschwuren und Infektionskrank- 
heiten. Kinder von Raucherinnen haben im Durchschnitt ein geringeres Geburts- 
gewicht als Kinder von Nichtraucherinnen (vgl. v. Troschke, 1987, S. 35ff. )- Genaue 
Schatzungen der gesundheitlichen Auswirkungen des Rauchens sind schwierig, unter 
anderem deswegen, weil viele Raucher generell weniger gesundheitsbewuBt leben und 
z. B. mehr Alkohol und Kaffee trinken und weniger Sport treiben, so daB das 
Rauchen als alleinige Krankheitsursache oft nur schwer isoliert werden kann. 

Von synergistischen Effekten des Rauchens spricht man dann, wenn sich die 
gesundheitlichen Auswirkungen des Rauchens und die anderer Risikofaktoren nicht 
nur einfach aufaddieren, sondern in eine Wechselwirkung treten und sich gegenseitig 
„aufschaukeln‘. Ein solcher Synergismus ist z. B. zwischen dem Rauchen und dem 
Alkoholkonsum gefunden worden: wenn man viel raucht und gleichzeitig viel trinkt, 
erhoht sich das Risiko, an Mundhohlenkrebs zu erkranken, um ein Mehrfaches (Doll 
& Peto, 1981). Eine andere Wechselwirkung scheint zwischen dem Rauchen und dem 
Serumcholesterinspiegel zu bestehen. Perkins (1985) konnte nachweisen, daB die 
Kombination beider Risikofaktoren das Risiko von Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
erheblich vergroBerte. Unklar ist, ob auch ein Synergismus des Rauchens mit dem 
Erleben von Strep besteht. Beide Faktoren erhohen die Herzfrequenz und den 
Blutdruck, und es scheint in vielen Fallen einen mehr als additiven Effekt zu geben, 
wenn in StreBsituationen geraucht wird. Dies ist deswegen eine wichtige Uberlegung, 
weil Raucher haufig gerade im StreB rauchen, um sich zu entspannen. Ob dies nun mit 
einer lindemden oder eher aufputschenden Wirkung verbunden ist, hangt vermutlich 
nicht nur von der Dosierung ab, sondern auch von kognitiven Faktoren, etwa von den 
Erwartungen, die man in einer spezifischen StreBsituation mit dem Rauchen verbindet 
(Ashton & Golding, 1989). Daneben ist gefunden worden, daB Typ-A-Personen, die 
bekanntlich sehr heftig auf herausfordernden StreB reagieren, andere Rauchgewohn- 
heiten haben als Typ-B-Personen, indem sie langer inhalieren und somit mehr 
Kohlenmonoxid in die Lungenblaschen bekommen (Lombardo & Carreno, 1987). 



Erklarungsmodelle des Rauchens 

Die Entwicklung zum Raucher und spater ggf. auch zum Nicht-Mehr-Raucher basiert 
auf dem Zusammenwirken einer Vielzahl sozialer, psychologischer und biologischer 
Faktoren. Was die biologischen Faktoren anbelangt, so wird insbesondere durch 
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Zwillingsstudien die Hypothese gestiitzt, daB sowohl bei der Initiierung als auch bei 
der Aufrechterhaltung des Rauchens genetische Faktoren eine nicht unerhebliche 
Bedeutung besitzen (im Uberblick: Heath & Madden, 1994). Eine zentrale Rolle 
scheint dabei das Konstrukt der ererbten Nikotinsensitivitat zu spielen (Pomerleau, 
1995). Mit ihm soil erklart werden, warum manche Menschen - obwohl sie schon eine 
relativ groBe Zahl von Zigaretten geraucht haben - nicht vom Nikotin abhangig 
werden und Gelegenheitsraucher bleiben bzw. wieder zum Nichtraucher werden, 
wahrend andere aus der gleichen Ausgangssituation heraus eine hochgradige Nikotin- 
abhangigkeit entwickeln. Die Frage nach der genetischen Pradisponiertheit fur das 
Rauchen bezieht sich aber nicht nur auf differentielle Unterschiede bei der Nikotin- 
sensitivitat, sondern dariiber hinaus auch auf angeborene Personlichkeitsunterschiede. 
Auf der Grundlage der Eysenck’ schen Drei-Faktoren-Theorie wurde insbesondere ein 
positiver Zusammenhang zwischen dem Rauchen und dem Personlichkeitsmerkmal 
,,Extraversion“ postuliert und auch in einer Vielzahl von Studien empirisch 
nachgewiesen (z. B. Lipkus, Barefoot, Williams & Siegler, 1994). Gleiches gilt auch 
fur den Zusammenhang zwischen Rauchen und dem von Zuckerman postulierten 
Personlichkeitsmerkmal „Sensation Seeking 1 ’ (z. B. Carton, Jouvent & Widlocher, 
1994). DaB es in der biologischen Grundausstattung des Menschen interindividuelle 
Unterschiede gibt, die mit der Wahrscheinlichkeit des Rauchens, seiner Initiierung, 
seiner Aufrechterhaltung und seines Beendens kovariieren, scheint kaum mehr 
bestreitbar zu sein. Vollig unklar ist aber, in welcher Weise solche differentiellen 
Faktoren EinfluB auf jene aktuell ablaufenden kognitiven und emotionalen Prozesse 
haben, die fur die Herausbildung, die Beibehaltung oder den Abbmch des Rauch- 
verhaltens in einer spezifischen Lebenslage unmittelbar verantwortlich sind. Im 
folgenden wird die ontogenetische Entwicklung des Rauchens aus einer solchen 
kognitionspsychologischen ProzeBperspektive betrachtet. 

Die individuelle Herausbildung des Rauchverhaltens erfolgt in der Regel zwischen 
dem 10. und 20. Lebensjahr (Kelder, Perry, Klepp & Lytle, 1994). Die Wahrschein- 
lichkeit, daB ein iiber-20jahriger Nieraucher noch zum regelmaBigen Raucher wird, ist 
nur noch sehr gering (Chen & Kandel, 1995). Nach v. Troschke (1989; zit. nach Pott 
et ah, 1991) durchlauft die Entwicklung des Rauchens sechs Phasen: Zwischen dem 2. 
und 6. Lebensjahr (Phase 1) imitieren die Kinder das Verhalten der Erwachsenen im 
Spiel, wobei kleine Stockchen, Bleistifte oder Schokoladenzigaretten als Symbole fur 
richtige Zigaretten verwendet werden. Im Rollenspiel erprobt das Kind die Verhal- 
tensmuster der sozialen Umgebung und integriert die dabei gemachten Erfahrungen in 
seine Vorstellung von der Welt. Im Alter zwischen 7 und 12 Jahren (Phase 2) wird 
von den meisten Kindern zum ersten Mai das Rauchen einer Zigarette probiert, wobei 
die typischen Korperreaktionen auftreten (Schwindel, Husten, Ubelkeit usw.). Mit 
dem Eintritt in die Pubertat (Phase 3) beginnt die kritische Phase dafiir, ob es zur 
Herausbildung einer festen Rauchgewohnheit kommt oder nicht. Eine wichtige Rolle 
spielen dabei die gleichaltrigen Freunde, die eine Zigarette zum Mitrauchen anbieten. 
Besonders einfluBreich scheinen die ein bis zwei Jahre alteren Peers zu sein. Geraucht 
wird nicht allein, sondern zumeist in Gruppensituationen, etwa wahrend der 
Schulpause, an bestimmten Treffpunkten auf dem Schulweg oder in den Freizeit- 
einrichtungen. Durch das Mitrauchen bei den anderen entsteht irgendwann der soziale 





214 



Reinhard Fuchs und Ralf Schwarzer 



Druck, auch selbst einmal Zigaretten zu besorgen und nicht nur immer bei den 
anderen zu „schnorren“. Mit dem Kauf der ersten Schachtel Zigaretten bzw. dem 
Ziehen dieser Schachtel aus dem Automaten tritt die Entwicklung zum Raucher in ein 
neues Stadium (Phase 4): Auf einmal wird man selbst zum Anbieter und Verteiler von 
Zigaretten und erlebt die sozialen Moglichkeiten, die sich aus dieser „Machtposition“ 
ergeben. Die weitere Entwicklung zum Raucher ist gepragt von der Suche nach 
sozialer Identitat und dem Erproben geeigneter Kommunikations- und Verhaltens- 
muster zur Selbstdarstellung (Phase 5). Zigarettenrauchen gewinnt in diesem 
Zusammenhang instrumentelle Bedeutung. Das Rauchen einer speziellen Marke dient 
dem Aufbau eines bestimmten Images, welches man den anderen von sich selbst 
vermitteln mochte; das Rauchen der gleichen Zigarettenmarke wird als Symbol der 
Zusammengehorigkeit oder Zugehorigkeit zu einer bestimmten Clique interpretiert. 
Die letzte Entwicklungsstufe auf dem Weg zum Raucher (Phase 6) ist mit dem 
Auszug aus dem Elternhaus erreicht. Nach v. Troschke ist dieser Auszug zumeist mit 
einer Zunahme des Zigarettenkonsums und dem Ubergang zum regelmaBigen 
Rauchen verbunden. 

Ein ahnliches Entwicklungsmodell des Rauchens stammt von Flay, d’Avernas, 
Best, Kersell und Ryan (1983). Unterschieden werden hier drei Stadien, eine 
Eingangsphase (preparation and initiation), ein Experimentierstadium (learning and 
discovery) sowie eine Gewohnungsphase (habituation). Mit der Herausbildung einer 
festen Rauchgewohnheit ist aber bei vielen Menschen die personliche Entwicklung des 
Tabakgebrauchs noch nicht abgeschlossen. Was folgt, sind oft jahrelange Bemiihun- 
gen, sich dieser Gewohnheit wieder zu entledigen. Fiir diesen ProzeB der Entwohnung 
haben sich vor allem Prochaska und DiClemente (1993) interessiert; sie differenzieren 
zwischen den Stadien der Prakontemplation, Kontemplation, Preparation, Aktion und 
Aufrechterhaltung des Abstinenzverhaltens. Andere Phasenmodelle, mit denen sich 
der Entwicklungsverlauf des Rauchverhaltens - zumindest abschnittsweise - beschrei- 
ben laBt, stammen von Weinstein und Sandman (1992) sowie Marlatt (1985). Im 
folgenden werden die einzelnen Entwicklungsabschnitte des Rauchverhaltens im 
Detail betrachtet. 



Vorbereitungs-, Experimentier- und Gewohnungsphase 

Lange bevor Kinder bzw. Jugendliche tiberhaupt daran denken, selbst einmal eine 
Zigarette zu probieren, beschaftigen sie sich schon mit dem Thema Rauchen. Flay et 
al. (1983) bezeichnen dieses Stadium als die Phase der Vorbereitung (preparation), in 
der insbesondere die auf das Rauchen bezogenen Vorstellungen und Erwartungen 
herausgebildet werden, z. B. die Erwartung, daB einem das Rauchen dabei hilft, mit 
StreBsituationen besser fertig zu werden. Da eigene Erfahrungen mit Zigaretten noch 
nicht vorliegen, basiert die Bildung solcher Erwartungen vollstandig auf den 
Prozessen des stellvertretenden Lernens, insbesondere auf der Beobachtung des 
Modellverhaltens der relevanten Bezugspersonen. LaBt der Vater nach dem Essen 
erkennen, wie herrlich ihm jetzt die Verdauungszigarette schmeckt, wird bei den 
anwesenden Kindem eher eine positive Vorstellung des Zigarettenrauchens bekraftigt. 
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In der Langsschnittuntersuchung von Dinh, Sarason, Peterson und Onstad (1995) ist 
gezeigt worden, daB solche positiven Vorstellungen von den Wirkungen des 
Rauchens bei Funftklasslem ein signifikanter Pradiktor fiir das Rauchverhalten vier 
Jahre spater sind und daB diese positiven Vorstellungen bei Ftinftklasslern das 
kiinftige Rauchverhalten starker beeinflussen als entsprechende Vorstellungen bei 
Siebtklasslern. Die kognitive Vorbereitung auf das spatere Rauchen scheint also recht 
frith zu beginnen und einen nachhaltigen EinfluB auf die weitere Entwicklung des 
Rauchverhaltens zu besitzen. Den Ergebnissen dieser Studie zufolge miiBten Praven- 
tionsprogramme bereits vor dem Eintritt in die fiinfte Klassenstufe beginnen, um der 
Herausbildung von Uberzeugungen und Erwartungen rechtzeitig entgegenzuwirken, 
die spater das Rauchen begiinstigen. 

Mit dem Rauchen der „ersten Zigarette" gelangt der Jugendliche in die Experi- 
mentierphase. Da etwa 80% bis 90% aller Jugendlichen wenigstens einmal eine 
Zigarette rauchen (Centers for Disease Control, 1989), tragt dieses Experimentieren 
nicht den Charakter eines abweichenden Verhaltens, sondern eher den einer 
normativen Entwicklungsaufgabe (Silbereisen, Noack & Eyferth, 1986). In einem 
bestimmten Altersabschnitt gehort es einfach dazu, schon einmal eine Zigarette 
probiert zu haben, um ,mitreden“ zu konnen. Das Rauchen dieser ersten Zigarette ist 
keine leichte Aufgabe. Von vielen Jugendlichen wird berichtet, daB sie ihnen 
iiberhaupt nicht geschmeckt, sondern eher Husten, Benommenheit und Ubelkeit 
verursacht habe. Kritisch fiir die Herausbildung des gewohnheitsmaBigen Rauchens ist 
nicht der Umstand, daB eine erste Zigarette geraucht wird, sondern die Art und 
Weise, wie anschlieBend das Erlebnis dieser ersten Zigarette kognitiv und emotional 
verarbeitet wird. Aus der Tatsache, daB am Ende der Jugendzeit der Anteil der 
gelegentlichen und regelmaBigen Raucher zusammengenommen bei etwa 50% liegt 
(BZgA, 1994), laBt sich die SchluBfolgerung ziehen, daB offenbar ein erheblicher Teil 
der Experimentierer das Interesse am Zigarettenrauchen schon bald wieder verliert 
und damit ganz aufhort. Die entscheidende Weichenstellung dafiir, ob jemand zum 
Raucher wird oder nicht, erfolgt vermutlich in der Phase unmittelbar nach der ersten 
Zigarette. In der Literatur gibt es Hinweise darauf, daB Rinder bzw. Jugendliche, die 
bis zur vierten Zigarette weiterrauchen, mit groBerer Wahrscheinlichkeit zu regel- 
maBigen Rauchern werden als ihre Altersgenossen, die vor der vierten Zigarette mit 
dem Experimentieren aufhoren (Leventhal & Cleary, 1980, S. 385; Russell, 1990). 
Von welchen psychologischen Faktoren und Mechanismen hangt es also ab, daB 
manche Rinder bzw. Jugendliche das Experimentieren mit Zigaretten rechtzeitig 
beenden und das Thema Rauchen fiir sie damit erledigt ist, wahrend andere den 
Gebrauch von Zigaretten fortsetzten, anfangs „alle paar Wochen mal eine“, spater 
dann regelmaBiger? 

Mit dem Fortsetzen des Zigarettenkonsums iiber die ersten ein bis drei Zigaretten 
hinaus beginnt die Habituationsphase. Ob ein Jugendlicher in dieses Stadium eintritt 
und damit sein Rauchverhalten schrittweise zur Gewohnheit werden laBt, ist vor allem 
das Ergebnis sozialer Interaktionsprozesse mit der Bezugsgruppe der Gleichaltrigen. 
Gestiitzt wird diese Auffassung durch eine Vielzahl empirischer Studien, in denen 
gezeigt wird, daB das Rauchverhalten der Peers einer der starksten und konsisten- 
testen Pradiktoren dafiir ist, ob Jugendliche mit dem Rauchen anfangen bzw. das 
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Experimentieren damit fortsetzen (Review der Literatur bis 1991: Conrad, Flay & 
Hill, 1992; danach: Ennett & Bauman, 1994; Fergusson, Lynskey & Horwood, 1995). 
Der Gesamteffekt des Peerverhaltens auf die Herausbildung des Rauchens ist dem- 
nach gut belegt; noch unklar ist aber, in welcher Weise dieser Effekt zustande kommt 
und ob es dabei zwischen den verschiedenen Phasen des Rauchverhaltens systema- 
tische Unterschiede gibt. Ergebnisse der Langsschnittuntersuchung von Flay, Hu, 
Siddiqui et al. (1994) deuten beispielsweise darauf hin, daB das Vorbild der Peers 
beim ersten Experimentieren mit dem Rauchen noch direkt im Sinne einer bloBen 
Rollenimitation zu wirken scheint, daB dann aber bei der weiteren Aufrechterhaltung 
des Rauchens das Vorbild der Peers nicht mehr direkt auf das Verhalten selbst, 
sondem eher auf seine kognitiven Antezedenzien (Konsequenz- und Selbstwirksam- 
keitserwartungen, soziale Normen) einzuwirken scheint. Neuere Untersuchungen 
zeigen auBerdem, daB die soziale Beeinflussung durch die Peergruppe in der Regel 
kein schicksalhaftes Ereignis darstellt, dem der Jugendliche hilflos ausgesetzt ist und 
dem er sich nicht entziehen kann, sondern daB Jugendliche die Gruppe, zu der sie sich 
am starksten hingezogen firhlen, auch aktiv auswahlen und dadurch selbst 
mitbestimmen, von welcher Seite sie via Gruppendruck und Konformitatszwang 
beeinfluBt werden (z. B. Fergusson et al., 1995). Sozialpsychologen sprechen hier 
vom Wechselspiel zwischen dem EinfluB der Gruppe auf das Individuum und der 
Selektion einer Gruppe durch das Individuum. Nach Ennett und Bauman (1994) 
tragen beide Prozesse, EinfluB und Selektion, ungefahr im gleichen AusmaB zur Peer- 
gruppen-Homogenitat bezuglich des Rauchens bei. Gefunden wurde von Ennett und 
Bauman auBerdem, daB die meisten Raucher gar nicht Mitglieder einer Peergruppe 
waren und daB dies moglicherweise mit den - in der Peergruppenforschung zumeist 
vernachlassigten - Prozessen der Selektion (bzw. Deselektion) zu erklaren ist: 
Jugendliche, die keinen AnschluB an eine Clique finden oder von einer solchen 
ausgeschlossen werden, fangen mit dem Rauchen an, um ihre soziale Isoliertheit zu 
bewaltigen. Dies ist zunachst nur eine Hypothese, die noch der weiteren Abklarung 
bedarf; deutlich wird hier aber immerhin, daB die sozialpsychologischen Gruppen- 
prozesse, die zur Herausbildung des Rauchverhaltens beitragen, in Wirklichkeit sehr 
viel komplexer sind als uns die einfachen Imitations- oder Modelllerntheorien glauben 
lassen wollen. 

Das Vorbildverhalten der gleichaltrigen Freunde ist zwar ein wichtiger, aber 
naturlich nicht der einzige Pradiktor fur den Beginn des Rauchens bei Jugendlichen. 
Untersucht wurde auch die Frage, in welchem AusmaB das Rauchen der Eltern die 
Wahrscheinlichkeit beeinfluBt, daB auch ihre Kinder mit dem Rauchen anfangen. 
Solche Effekte des elterlichen Vorbilds sind zwar immer wieder gefunden worden (im 
Uberblick: Conrad et al., 1992), insgesamt scheint aber der EinfluB der Eltern auf das 
Rauchen deutlich geringer zu sein als der der Freunde und Peers (besonders 
anschaulich bei: Semmer, Lippert & Rieger-Ndakorerwa, 1986, S. 71). Vor dem 
Hintergrund der ,,Theorie des iiberlegten Handelns" bzw. ihrem Nachfolger, der 
„Theorie des geplanten Verhaltens" (Ajzen, 1988), sind auch die sogenannten 
Verhaltetisiiberzeugungen als Determinanten des Rauchens uberpriift worden (vgl. 
Sutton, 1989). Im Kontext anderer Theorien wird anstatt von Verhaltensirberzeugung 
auch von Konsequenzerwartungen (outcome expectancies) oder vom perzipierten 
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Nutzen bzw. von den perzipierten Kosten des Verhaltens (perceived benefits and 
costs) gesprochen (Fuchs, 1994). Auf das Rauchen bezogene Verhaltensiiberzeu- 
gungen oder Konsequenzerwartungen waren z. B. „Wenn ich rauche, dann hilft mir 
das, mich zu entspannen“ oder „...dann fiihle ich mich sicherer, wenn ich mit meinen 
Freunden zusammen bin 1 . Semmer et al. (1987) haben gezeigt, daB im ProzeB der 
Habitualisierung des Rauchverhaltens (weniger dagegen im ProzeB des ersten 
Experimentierens mit dem Rauchen) vor allem die emotionalen und sozialen 
Konsequenzerwartungen von erheblicher pradiktiver Bedeutung sind. Gesundheits- 
bezogene Erwartungen, insbesondere langfristiger Art (z.B. ,,Wenn ich rauche, 
bekomme ich Lungenkrebs 11 ), hatten dagegen keinen nachweisbaren Effekt auf das 
kiinftige Rauchverhalten der Jugendlichen. 

Das Konstrukt der Selbstwirksamkeitserwartung (Bandura, 1992) wird in der 
einschlagigen Literatur zumeist im Zusammenhang mit dem ProzeB der Entwohnung 
vom Zigarettenkonsum diskutiert. Dieser Typ von Erwartungen ist aber auch an der 
Entstehung des Rauchens im Kindes- und Jugendalter maBgeblich beteiligt. Aus- 
schlaggebend ist hier die „Widerstands-Selbstwirksamkeit“ (resistance self-efficacy), 
worunter Marlatt, Baer und Quigley (1995) die Einschatzung der eigenen Fahigkeit 
verstehen, in bestimmten kritischen Situationen dem sozialen Druck zum Mitrauchen 
widerstehen zu konnen (vgl. Schwarzer & Fuchs, 1995, 1996). Forschungsergebnisse 
bei Jugendlichen belegen, daB insbesondere dann, wenn geringe Widerstands- 
Selbstwirksamkeit und starker Peer-Druck zum Mitrauchen aufeinandertreffen, die 
Wahrscheinlichkeit ansteigt, daB mit dem Zigarettenkonsum begonnen oder dieser 
fortgefuhrt wird (Conrad et al„ 1992; Ellickson & Hays, 1991; Flay et ah, 1994). 

Auch der Faktor psychisches Befinden scheint - entgegen friiheren Annahmen 
(Leventhal & Cleary, 1980) - bereits in der Anfangsphase des Rauchverhaltens eine 
wichtige EinfluBgroBe zu sein. In der Berlin-Bremen-Studie war der Pradiktor 
..Distress 11 , in dem verschiedene Befindensskalen (Angstlichkeit, Depression und 
Selbstwertgefiihl) und StreBindikatoren (kritische Lebensereignisse, Alltagsargernisse 
und Familienklima) kombiniert wurden, ein signifiianter Pradiktor fur den Beginn des 
Rauchens zwischen der 7. und 10. Klassenstufe (Semmer et ah, 1987), was als 
Hinweis darauf verstanden werden kann, daB das Rauchen von Zigaretten auch bereits 
bei Kindern und Jugendlichen der Regulation emotionaler Zustande dient. Ein 
indirekter Zusammenhang zwischen psychischem Befinden und Rauchen wurde von 
Silbereisen und Noack (1988) postuliert. Ihrer Modellvorstellung zufolge fuhren 
bestimmte Formen des psychischen Befindens zunachst nur zu einer ..kathartischen 
Freizeitorientierung 11 ; erst diese ist dann mit dem Rauchverhalten direkt assoziiert. 
Auch neuere Arbeiten belegen immer wieder den Zusammenhang zwischen dem 
StreB-Befindens-Komplex einerseits und der Affinitat zum Rauchen andererseits 
(Byrne, Byrne & Reinhart, 1995). Bislang nur ansatzweise geklart ist, wie man sich 
eigentlich das Zusammenspiel der Befindlichkeitsdispositionen (z.B. Depressivitat), 
der belastenden Ereignisse (z. B. StreB in der Schule) und der personalen 
Ressourcenfaktoren (z. B. Selbstsicherheit) vorstellen muB und wie daraus eine 
erhohte Anfalligkeit fur das Rauchen resultieren kann. Das ..Selbstregulations- 
Mediations-Modell 11 von Wills, DuHamel und Vaccaro (1995) ist ein interessanter 
Schritt in dieser Richtung. 




218 



Reinhard Fuchs und Ralf Schwarzer 



Weitere Konstrukte, die in der Literatur als Determinanten des Rauchbeginns 
diskutiert werden, sind z. B. das F amilienklima bzw. der elterliche Erziehungsstil 
(Doherty & Allen, 1994; Jackson, Bee-Gates & Henriksen, 1994), gesundheitliche 
Risikowahrnehmungen (Gibbons, Helweg-Larsen & Gerrard, 1995) oder das Selbst- 
konzept (Wills, 1994). Theoretische Integrationsversuche mit dem Anspruch, die 
unmittelbaren Effekte und Synergismen der verschiedenen EinfluBfaktoren auf den 
ProzeB des Rauchbeginns im Zusammenhang zu betrachten, gibt es nur wenige (z.B. 
Flay et ah, 1983, S. 170) und sind dann zumeist nur als „erste Skizze“ eines solchen 
Gesamtmodells gedacht (z. B. Taylor, 1995, S. 193). 



Aufrechterhaltungsphase und Abhangigkeit 

1st das Rauchverhalten erst einmal zur festen Gewohnheit geworden, befindet sich die 
Person in der Aufrechterhaltungsphase. In dieser Phase unterliegt das Rauchen ganz 
anderen GesetzmaBigkeiten, die mit denen der Vorbereitungs-, Experimentier- oder 
Habituationsphase nur noch wenig zu tun haben. Spielten in den Aneignungsphasen 
des Rauchverhaltens vor allem soziale EinfluBgroBen wie Konformitatsdruck und 
Gruppenprestige eine wichtige Rolle, so scheint im Stadium der Aufrechterhaltung 
das Rauchverhalten in erster Linie eine Funktion intrapersonaler Faktoren zu sein. 
Rauchen dient jetzt vor allem der Regulation interner psychologischer und physio- 
logischer Zustande. 

Rauchen in der Aufrechterhaltungsphase ist ein Suchtverhalten, von dem manche 
Personen behaupten, es sei schwerer zu iiberwinden als Drogenabhangigkeit oder 
Alkoholismus (Kozlowski et ah, 1989). Stolerman und Jarvis (1995) bezeichnen das 
Nikotin als abhangigmachende Droge, die mit dem Heroin, Kokain und Alkohol 
durchaus vergleichbar ist. In der Literatur existiert zwar eine Reihe interessanter 
Modelle der Nikotinabhangigkeit, trotzdem ist bis heute unklar, wie der biopsy- 
chologische Mechanismus exakt aussieht, der das Rauchverhalten aufrechterhalt 
(Grunberg & Acri, 1991). Eines dieser Modelle ist die Nikotinregulationstheorie. Sie 
besagt, daB es dem Raucher vor allem darum geht, seinen Nikotinspiegel im Korper 
aufrechtzuerhalten und Entzugssymptome zu vermeiden (Jarvik, 1973; McMorrow & 
Foxx, 1983). In einem Experiment wurden Gewohnheitsraucher iiber mehrere 
Wochen hinweg mit Zigaretten versorgt, die entweder stark oder schwach nikotin- 
haltig waren, ohne daB dies fur die Probanden erkennbar war (Schachter, 1980). Sie 
wuBten also nicht, ob sie leichte oder starke Zigaretten rauchten, und trotzdem 
reagierten sie unabsichtlich in ihrem Verhalten auf diesen versteckten Unterschied. 
Von den leichten Zigaretten rauchten sie im Durchschnitt 25% mehr als von den 
starken. Derselbe Autor zahlte in einem anderen Experiment die Zahl der Ziige, die 
die Raucher von beiden Arten von Zigaretten nahmen, und stellte fest, daB mehr Ziige 
geraucht wurden, wenn die Zigaretten arm an Nikotin waren. In einem weiteren 
Experiment wurde der pH-Wert des Urins in Beziehung zum Rauchen gesetzt, 
nachdem zuvor beobachtet wurde, daB vermehrt Nikotin iiber den Harnweg 
ausgeschieden wird, wenn der Sauregehalt des Urins hoch (sein pH-Wert also niedrig) 
ist. Trifft die Annahme zu, daB das Rauchen der Regulation des Nikotinspiegels im 
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Korper dient, dann miiBte immer dann vermehrt geraucht werden, wenn der pH-Wert 
des Urins unter einen bestimmten Wert fallt, also viel Nikotin ausgeschieden wird 
(Schachter, Kozlowski & Silverstein, 1977). Zur Uberpriifung dieser Annahme 
erhielten die Probanden im Blind versuch Vitamin C-Tabletten, weil diese den pH- 
Wert des Urins verringem und somit den gewiinschten saurereichen Zustand 
herstellen konnen. Tatsachlich intensivierten diejenigen, die Vitamin C erhalten hatten, 
ihren Tabakkonsum gegeniiber denjenigen, die nur ein Placebo bekommen hatten. Die 
Probanden der Vitamin-C-Gruppe steigerten ihr Rauchverhalten, um den durch die 
Ubersauerung hervorgerufenen Nikotinverlust zu kompensieren, womit die Kern- 
aussage der Nikotinregulationstheorie bestatigt wird, daB namlich das Rauchen allein 
der Aufrechterhaltung eines bestimmten Nikotinspiegels im Korper dient. Kritikern, 
die vorbrachten, Rauchen sei auch eine Reaktion auf StreB, Angst oder ahnliche 
emotionale Zustande, entgegnete Schachter, daB auch unter StreB der pH-Wert im 
Urin abfalle, so daB StreB nur die indirekte Ursache, korperliche Nikotinregulation 
dagegen die unmittelbare Ursache fur vermehrtes Rauchen darstelle. 

Trotz mancher Evidenz fur die Nikotinregulationstheorie kann sie das tatsachliche 
Rauchverhalten dennoch nicht umfassend erklaren. Ginge es lediglich um die Nikotin- 
aufnahme, dann miiBte es doch gleichgiiltig sein, in welcher Form das Nikotin in den 
Korper gelangt. Nikotinkaugummi oder transdermale Nikotinsubstitution (ein Pflaster 
auf der Haut, das kontinuierlich Nikotin abgibt) miiBten dann ausreichen, um Raucher 
von der Zigarette zu entwohnen. Das allein ist aber in den wenigsten Fallen erfolg- 
reich. Dariiber hinaus ist das aktuelle Rauchverhalten so unmittelbar von Situations- 
schwankungen abhangig, daB sich der pH-Wert im Urin noch gar nicht verandert 
haben kann; im StreB z. B. greift der Raucher schneller zur Zigarette, als das 
biologische Bediirfnis sich iiberhaupt artikulieren kann. SchlieBlich laBt sich Riick- 
falligkeit nicht mit dem Nikotinregulationsmodell erklaren, wenn ExRaucher erst nach 
Wochen oder gar Monaten riickfallig werden, nachdem der Nikotinspiegel schon seit 
sehr langer Zeit auf Null war. Biopsychologische Ansatze konnen also nur teilweise 
vorhersagen, unter welchen Umstanden und wieviel jemand raucht (vgl. Nil & Battig, 
1989). Daneben bleibt Rauchern vor allem ein psychologisch motiviertes Problem. 

Ausgehend von der Nikotinregulationstheorie haben Leventhal und Cleary (1980) 
das sog. Multiple Regulationsmodell entwickelt. Sie sind der Uberzeugung, daB 
Rauchen vor allem etwas mit der Bewaltigung von Gefiihlszustanden zu tun hat, und 
daB Nikotin mit diesen emotionalen Zustanden durch Konditionierung verbunden ist. 
Stellen wir uns einen schtichternen Jugendlichen vor, der mit dem Rauchen anfangt, 
weil ihm das in bestimmten Gruppensituationen ein Gefiihl der Sicherheit und sozialen 
Anerkennung vermittelt. Das Rauchen fiihrt hier zur Verringerung sozialer Angst. 
Nachdem die Zigarette zuende geraucht ist, steigt die Angst aber wieder an, wahrend 
gleichzeitig der Nikotinspiegel abfallt. Die haufige Kopplung zwischen Nikotin- 
spiegelabfall und Angstanstieg fiihrt zu einer konditionierten Reaktion; sinkt der 
Nikotinspiegel ab, macht sich automatisch ein emotionales Unbehagen (die konditio- 
nierte Angstreaktion) breit, und zwar auch in Situationen, die friiher in emotionaler 
Hinsicht neutral waren, also keine sozialen Angste hervorgerufen haben. Aus diesem 
konditionierten Unbehagen entsteht schlieBlich der Drang zur nachsten Zigarette, 
denn nur durch diese konnen beide unangenehmen Zustande, der Nikotinabfall und 
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das emotionale Unbehagen, in kiirzester Zeit behoben werden. Diese Erweiterung des 
Nikotinregulationsmodells um eine psychologische Komponente der Emotionsbewalti- 
gung ist zwar ein wichtiger Fortschritt, reicht aber nicht aus, um die oben genannten 
Kritikpunkte am Nikotinregulationsmodell vollstandig aus dem Weg zu raumen. 

Ein neuerer Ansatz zur Erklarung des gewohnheitsmaBigen Rauchens ist die 
Neuroregulationstheorie von Pomerleau und Pomerleau (1989; Pomerleau, 1995; 
Pomerleau, Collins, Shiffman & Pomerleau, 1993). Sie geht davon aus, daB Nikotin 
die Verfiigbarkeit aktiver Neuroregulatoren verandert. Solche Neuroregulatoren sind 
z. B. Acetylcholin, Norepinephrin, Dopamin und endogene Opioide, von denen aus 
der Literatur bekannt ist, daB sie z. B. die Gedachtnisleistung verbessem, die GenuB- 
fahigkeit steigem, die Aufgabenbewaltigung erleichtem und auch zur Verringerung 
von Angst und Anspannung beitragen konnen. Genau diese Wirkungen der Neuro- 
regulatonen sind auch bei Gewohnheitsrauchem festgestellt worden. Bei ihnen erhohte 
der Nikotinkonsum die Konzentrations- und Gedachtnisleistung, die allgemeine 
Aktiviertheit, die Fahigkeit zur Selektion aufgabenrelevanter Stimuli und bestimmte 
psychomotorische Leistungen; daruber hinaus senkte der Nikotinkonsum das Angst- 
und Anspannungsniveau. Bei Gewohnheitsrauchem, die eine langere Zeit nicht 
geraucht haben, sich also in einem Zustand der Nikotindeprivation befinden, sind 
entsprechende Ausfalle zu beobachten: verringerte Vigilanz, schlechtere Konzen- 
trationsfahigkeit, geringere Fahigkeit zur Aufmerksamkeitsfokussierung, reduzierte 
Gedachtnisleistungen, beeintrachtigte Psychomotorik, erhohte Angst- und Spannungs- 
gefiihle sowie gesteigerte Unruhe und MiBstimmung (z.B. Heishma, Taylor & 
Henningfield, 1994; Parrott, 1995; Rusted, Graupner, O’Connell & Nicholls, 1994; 
Shiffman et ah, 1995). Vermittelt iiber die Beeinflussung der Neuroregulatoren 
scheint das Nikotin der temporaren Verbesserung der kognitiven Leistungsfahigkeit 
und Affektlage zu dienen. Gewohnheitsraucher sind durch ihr Verhalten in der Lage, 
eine Vielzahl neurophysiologischer Prozesse zu regulieren, indem sie das Rauchen als 
pharmakologische Bewaltigungsstrategie einsetzen. Ex-Raucher werden ruckfallig, 
weil sie die Erfahrung gemacht haben, durch das Rauchen den im Alltag auftretenden 
emotionalen und leistungsmaBigen Anforderungen eher gewachsen zu sein. Die hier 
nur in groben Umrissen skizzierte Neuroregulationstheorie mag besser als andere 
Ansatze die Abhangigkeit und die Entzugsproblematik beleuchten, doch kommt auch 
bei ihr die psychologische Komponente des Rauchens zu kurz. 

Zu den rein psychologischen Modellen gehoren jene Erklarungsansatze, die das 
Rauchen als gelernte Bewaltigungshandlung betrachten (vgl. Wills, 1985). Rauchen 
ist demnach eine zielgerichtete, intentionale Tatigkeit, mit der bestimmte Funktionen 
erfiillt werden sollen. Man kann daher auch von einer „funktionalen Betrachtungs- 
weise“ des Rauchens sprechen (Lopez & Fuchs, 1990; Semmer et ah, 1987). Diese 
kann sich sowohl auf den Griff zu einer einzelnen Zigarette als auch allgemeiner auf 
die Entscheidung zum Rauchen insgesamt beziehen, je nachdem auf welcher Ebene 
man die Analyse ansiedeln will. Die Funktion des Rauchens mag darin liegen, sich 
aufzuputschen oder zu entspannen, die Erlebnisintensitat einer bestimmten Situation 
zu steigern, Unsicherheiten oder soziale Angste zu uberspielen, die Kontaktaufnahme 
zu anderen Personen zu erleichtern, Anforderungssituationen bewaltigbarer zu 
machen, ein bestimmtes Bild von sich selbst zu kultivieren oder einfach nur Zasuren in 
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den Tagesablauf einzufiigen (vgl. Franzkowiak, 1986). Offensichtlich lassen sich mit 
dem Rauchen ganz unterschiedliche Ziele verfolgen. Die Tatsache, daB das Rauchen 
multiple Funktionen erfullen kann, ist schon in den 60er Jahren zur Diskussion gestellt 
worden. So hat Tomkins (1968) vorgeschlagen, vier Arten des Rauchens zu unter- 
scheiden, und zwar (a) gewohnheitsmaBiges, (b) emotional positiv getontes, (c) 
emotional negativ getontes und (d) abhangiges. Als Gewohnheitsraucher bezeichnet 
er solche Menschen, die aus dem Rauchen kein ausdruckliches Vergniigen gewinnen; 
sie haben vielleicht friiher einmal aus emotionalen Griinden angefangen zu rauchen, 
aber inzwischen tun sie es aus einer Routine heraus und merken oft gar nicht, daB sie 
sich eine Zigarette angeziindet haben. Positiv-Affekt-Raucher sind nach Tomkins 
solche, die sich positive Verstarkung davon versprechen, also GenuB, Entspannung, 
Stimulation; sie rauchen typischerweise in Gesellschaft und nach den Mahlzeiten. 
Negativ-Affekt-Rauchern geht es um negative Verstarkung, also darum, Gefiihle der 
Nervositat, Angst, Unruhe, Schuld oder Anspannung zu vermindern; sie rauchen vor 
allem in StreBsituationen. Abhangige Raucher schlieBlich erleben bewuBt die 
Zeitspanne, in der sie nicht rauchen; sie sind so fixiert auf ihre Nikotinregulation, daB 
sie immer wissen, wann sie ihre letzte Zigarette geraucht haben, und sie sorgen immer 
fur genug Vorrat, um nie in eine Mangelsituation zu geraten. Tomkins Klassifikations- 
system konnte nur teilweise empirisch bestatigt werden. Feventhal und Avis (1976) 
fiihrten ein Experiment durch, in dem sie Zigaretten in Essig trankten und wieder 
trocknen lieBen, so daB die Geschmacksqualitat stark gelitten haben muBte. Sie 
testeten Positiv-Affekt-Raucher und abhangige Raucher. Die beiden Gruppen 
reagierten wie erwartet verschieden auf die essigsauren Zigaretten; die affekt- 
orientierten Raucher verzichteten lieber, wahrend die abhangigen Raucher die 
Geschmacksbeeintrachtigung in Kauf nahmen, um ihr iibliches Quantum zu konsu- 
mieren. 

Tomkins Ansatz wurde von Best und Hakstian (1978) weiterentwickelt, in dem 
neben der Funktion auch die jeweilige Situation des Rauchens starker in Betracht 
gezogen wurde. Die beiden Autoren gaben ihren Probanden eine Vielzahl von 
Situationen vor und fragten danach, wie stark in diesen Situationen der Drang zum 
Rauchen aufkomme. Mit Hilfe faktorenanalytischer Auswertungsverfahren wurden 
dann 11 Situationsdimensionen fur Frauen und 12 ahnliche Dimensionen fiir Manner 
ermittelt. Die bei den Frauen ermittelten Situationsdimensionen waren folgende; 
nervose Anspannung, Selbstbild, Frustration, Entspannung, Automatismus, Gesellig- 
keit, Unbehagen, Fangeweile, Nahrungsvermeidung, Gewohnheit und Stimulation. 
Die Kenntnis der individuellen Funktionalitat des Rauchens ist beispielsweise fiir die 
Gestaltung effektiver Rauchentwohnungs- und Riickfallpraventionsprogramme von 
zentraler Bedeutung. Besonders deutlich wird dies bei Ex-Rauchern. Die Wahr- 
scheinlichkeit der Ruckfalligkeit ist bei ihnen nicht in alien Situationen des Alltags 
gleich, vielmehr lassen sich, in Abhangigkeit von der je speziftschen Funktionalitat des 
Rauchens, individuelle Risikosituationen identifizieren, in denen der Drang zum 
Rauchen besonders ausgepragt und damit das Risiko eines Riickfalls stark erhoht ist, 
z. B. bei sozialen Konflikten, in Zeiten der Fangeweile oder Frustration, unter StreB- 
und Belastungsbedingungen oder in Momenten der positiven Herausforderung, der 
Freude und des Genusses. Die gedankliche Vorbereitung auf solche kritischen 
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Situationen ist Kemsttick jeder Riickfallpravention, worauf wir spater noch ausfiihr- 
licher zu sprechen kommen. 

Die Erklarung des Rauchens als gelernte Bewaltigungshandlung korrespondiert gut 
mit den gegenwartig diskutierten kognitiven Modellen des Gesundheitsverhaltens (im 
Uberblick: Schwarzer, 1996). Wenn das Rauchen in kritischen Situationen eine 
Funktion erfullt, dann liegt dem eine entsprechende Erwartung zugrunde. Die Person 
hat im Laufe der Zeit gelernt, daB sie das Rauchen zur Emotionskontrolle, zur 
Regulation von StreB oder zur Steigerung von Empfindungen einsetzen kann. Sie hat 
also entsprechende Konsequenzerwartungen ausgebildet, z. B. vom Typ „Wenn ich 
jetzt rauche, dann kann ich mich besser konzentrieren“. In der Langsschnittstudie von 
Wetter et al. (1994) ist bei regelmaBigen Rauchern im Erwachsenenalter gezeigt 
worden, daB solche Konsequenzerwartungen (outcome expectancies) an das Zigaret- 
tenrauchen einen relativ engen Zusammenhang zur Starke von Entzugserscheinungen 
und zum Erfolg von EntwohnungsmaBnahmen aufweisen. Die Starke der erlebten 
Entzugssymptome nach einer Woche Nikotinabstinenz lieB sich am besten mit den 
zuvor gemessenen positiven Erwartungen an das Rauchen (positive und negative 
Verstarkungserlebnisse, Appetit-Gewichts-Kontrolle) vorhersagen, wahrend sich die 
Einhaltung der Abstinenz bzw. die Riickfalligkeit am besten mit den negativen 
Erwartungen (Rauchen fiihrt zu Krebs, erhoht das Risiko von Herzinfarkt, macht 
siichtig, wird von anderen miBbilligt usw.) pradizieren lieB. Dieses Ergebnis zeigt, wie 
wichtig die kognitive Komponente der Verhaltenssteuerung auch noch bei Personen 
ist, die seit vielen Jahren rauchen (vgl. dazu Niaura, Goldstein & Abrams, 1991). Die 
Aufrechterhaltung des regelmaBigen Rauchens ist offensichtlich nicht nur das 
Ergebnis einer physiologischen Abhangigkeit, sondem ebenso sehr das Resultat fest- 
gefiigter Erwartungsstrukturen, die oft nur mit Mithe aufgebrochen werden konnen. 
Eine biopsychologische Theorie des Rauchens, in der neurochemische Mechanismen 
der Nikotinabhangigkeit genauso wie kognitive Prozesse der Verhaltensregulation 
beriicksichtigt und in ihrer Interdependenz dargestellt werden, fehlt bislang. 



Phase der Rauchentwohnung 

Bevor weiter unten dariiber gesprochen wird, mit welchen padagogischen und 
therapeutischen Methoden Menschen dabei unterstutzt werden konnen, mit dem 
Rauchen aufzuhoren, soil hier zunachst die Frage aufgeworfen werden, woher 
tiberhaupt die Motivation kommt, das Rauchen beenden zu wollen. Warum fassen 
manche Menschen nach Jahren des regelmaBigen Zigarettenkonsums den EntschluB, 
mit dem Rauchen aufzuhoren, wahrend andere Menschen eine solche Moglichkeit 
noch nicht einmal in Betracht ziehen bzw. entsprechende Uberlegungen nie bis zur 
,EntschluBreife“ weiterfiihren? Ein theoretischer Ansatz, bei dem dieser schrittweise, 
zunachst nur kognitive, spater dann auch behaviorale AnderungsprozeB vom Raucher 
zum Nicht-Raucher genauer unter die Lupe genommen wird, ist das Transtheo- 
retische Modell der Verhaltensanderung von Prochaska und DiClemente (1992). Ein 
Hauptproblem vieler Raucherentwohnungsprogramme besteht darin, daB sie die 
Motivation zur Verhaltensanderung als gegeben voraussetzen und den Eindruck 
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erwecken, als hinge der Erfolg der Entwohnung allein davon ab, die einzelnen Schritte 
des Programms in der richtigen Weise auszufiihren. In Wirklichkeit - so die These 
von Prochaska und DiClemente - bilden die Raucher hinsichtlich ihrer Bereitschaft 
zur Verhaltensanderung eine sehr irrhomogene Population. Ausgangspunkt des Trans- 
theoretischen Modells ist deshalb zunachst die Beschreibung der unterschiedlichen 
Stadien von Veranderungsbereitschaft. Das Modell ist zwar im Bereich des Rauch- 
verhaltens konzipiert worden, seine Anwendung auch auf andere Gesundheitsverhal- 
tensweisen ist aber durchaus im Sinne der Autoren. Unterschieden werden ftinf 
Verdnderungsstadien (stages of change), die der Raucher auf seinem Weg zur 
erfolgreichen Entwohnung durchlaufen muB. Am Anfang steht das Stadium der 
Prakontemplation, in dem der Raucher noch keine Absicht zur Entwohnung formu- 
liert, es folgen das Stadium der Kontemplation, in welchem schon ernsthaft iiber das 
Aufhoren nachgedacht wird, und das Stadium der Preparation, das am Vorliegen 
konkreter Plane hinsichtlich des Zeitpunkts des Rauchstops zu erkennen ist. Im 
vierten Stadium der Aktion wird die Absicht in tatsachliches Verhalten (Nikotin- 
abstinenz) umgesetzt, und das fiinfte Stadium der Aufrechterhaltung gilt dann als 
erreicht, wenn das neue Verhalten iiber einen Zeitraum von wenigstens sechs Monaten 
hinweg ununterbrochen praktiziert wurde. In einer reprasentativen Stichprobe von 
iiber 4.000 Rauchern haben Fava, Velicer und Prochaska (1995) festgestellt, daB sich 
42% in der Prakontemplations-, 40% in der Kontemplations- und 18% in der 
Praparationsphase befanden. Nur diese 18% aus der Praparationsphase - so die 
Autoren - wiirden wirklich von den iiblichen verhaltensorientierten Raucherentwoh- 
nungsprogrammen profitieren konnen, fiir die anderen 82% der Raucher ware der 
Einsatz solcher Programme fehlindiziert, da bei ihnen die Anderungsbereitschaft noch 
nicht das notwendige Entwicklungsstadium erreicht hatte. Aus Sicht des Transtheore- 
tischen Modells ist deshalb zu fordem, daB Programme zur Gesundheitsforderung 
genau auf das Veranderungsstadium zugeschnitten sein miissen, in dem sich die 
Zielgruppe der InterventionsmaBnahme befindet. Ein Hauptgrund fiir die Irreffektivitat 
vieler Programme auch gerade im Bereich der Raucherentwohnung bestiinde darin, 
daB das in der Zielgruppe vorherrschende Veranderungsstadium (Stage of change) und 
die mit dem betreffenden Programm geforderten Veranderungsprozesse (processes of 
change) nicht aufeinander abgestimmt sind. 

Prochaska und DiClemente (1992) postulieren die Existenz zehn solcher Veran- 
derungsprozesse, die dazu beitragen, den Ubergang von einem Stadium zum nachsten 
zu befordern. Bei diesen Veranderungsprozessen handelt es sich um kognitive bzw. 
behaviorale Techniken und Strategien wie z. B. der BewuBtmachung („Ich lese 
Zeitungsartikel iiber das Rauchen“), des Bekraftigungsmanagements („Ich werde von 
anderen gelobt, wenn ich nicht rauche“) oder der Stimuluskontrolle („Ich raume 
Dinge beiseite, die mich an das Rauchen erinnem“). Manche dieser Veranderungs- 
prozesse sind eher erlebensbezogen (experiential processes), andere dagegen eher 
verhaltensbezogen (behavioral processes). Zu den Kernaussagen des Transtheoreti- 
schen Modells gehort die Feststellung, daB erlebensbezogene Prozesse vor allem in 
der Kontemplations- und Praparationsphase, verhaltensbezogene Prozesse dagegen 
eher in der Aktions- und Aufrechterhaltungsphase eingesetzt werden. Fiir die Ent- 
wicklung wirkungsvoller InterventionsmaBnahmen ware daraus die SchluBfolgerung 
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abzuleiten, daB es in der Anfangsphase des Anderungsprozesses eher auf erlebens- 
zentrierte und emotionale Motivationsstrategien und in seiner SchluBphase eher auf 
behaviorale und instrumentelle Unterstutzung ankommt (vgl. dazu Rohren et al., 
1994). 

Der Ubergang von einem Stadium zum nachsten ist nicht nur von den eingesetzten 
Veranderungstechniken und -Strategien, sondern auch von zwei Personenmerkmalen 
abhangig: der Entscheidungsbalance (decisional balance) und der Selbstwirksamkeit 
(self-efficacy). Bei der Entscheidungsbalance handelt es sich um das Verhaltnis der 
wahrgenommenen Vorteile (Pros) zu den wahrgenommenen Nachteilen (Contras) des 
Rauchens. Pros und Contras werden als relativ unabhangig voneinander betrachtet, 
d. h. jemand kann z. B. gleichzeitig viele Vorteile und viele Nachteile oder gleichzeitig 
viele Vorteile und iiberhaupt keine Nachteile sehen. Zwischen den Veranderungs- 
stadien und den Pros bzw. Contras wird im Transtheoretischen Modell eine 
..funktionale Beziehung" postuliert: die negativen Aspekte des Rauchens (Contras) 
gewinnen beim Durchlaufen der fiinf Stadien immer mehr an Gewicht, wahrend im 
Gegenzug die anfanglich noch dominierenden positiven Aspekte (Pros) an Bedeutung 
verlieren. In der Tat zeigte sich in der Untersuchung von Velicer, DiClemente, 
Prochaska und Brandenburg (1985), daB die Pros fur das Rauchen in der 
Prakontemplationsphase noch deutlich starker waren als die Contras, wahrend in der 
Aktions- und Aufrechterhaltungsphase die umgekehrten Verhaltnisse beobachtet 
wurden. Zum Crossover der Entwicklungsverlaufe fur die Pros und Contras kam es 
im Stadium der Kontemplation. 

Die zweite personale Determinante des Veranderungsprozesses ist die Selbst- 
wirksamkeit. Im Kontext des Transtheoretischen Modells wird darunter die Zuversicht 
verstanden, in der Lage zu sein, das fragliche Problemverhalten in der intendierten 
Weise verandem zu konnen. Ahnlich wie bei den Pros und Contras ist auch bei den 
Selbstwirksamkeitserwartungen eine systematische Veranderung zu beobachten, wenn 
die fiinf Stadien des Transtheoretischen Modells durchlaufen werden. Fiir das 
Rauchen ist gezeigt worden, daB die Zuversicht in die eigene Fahigkeit zur 
Zigarettenentwohnung vom Stadium der Prakontemplation bis hin zum Stadium der 
Aufrechterhaltung fast linear ansteigt (Prochaska, Velicer, Guadagnoli, Rossi & 
DiClemente, 1991). DiClemente (1986) weist allerdings auch darauf hin, daB 
Selbstwirksamkeitskognitionen in den verschiedenen Stadien der Veranderung jeweils 
eine ganz eigene Erlebnisqualitat besitzen. Bei Prakontemplatoren sind die Selbst- 
wirksamkeitserwartungen noch von eher allgemeinen Kontrolliiberzeugungen abge- 
leitet, bei Personen in der Aktions- bzw. Aufrechterhaltungsphase basieren diese 
Erwartungen dagegen eher auf direkten eigenen Erfahrungen mit dem neuen Ver- 
halten. 

Es ist das Verdienst des Transtheoretischen Modells, den Vorgang der Nikotin- 
entwohnung in eine neue Perspektive geriickt zu haben. Das Aufhoren mit dem 
Rauchen wird nicht mehr langer als ein Alles-oder-Nichts-Phanomen, sondern als ein 
kontinuierlicher, zeitlicher ProzeB begriffen, der lange vor der sichtbaren Verhal- 
tensumstellung beginnt. Der ProzeB des Aufhorens mit dem Rauchen wird gedacht als 
eine Abfolge von Stadien, die vom Individuum nicht unbedingt linear durchlaufen 
werden. Typisch fiir den AnderungsprozeB sind vielmehr zyklische Verlaufsformen. 
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Oft fallt das Individuum auf friihere, bereits durchlaufene Stadien zurtick, oder es 
bleibt iiber Monate oder Jahre auf einer bestimmten Stufe haften, ohne den Ubergang 
zur nachsten zu schaffen. Die Annahme, daB in den flinf Stadien ganz unterschiedliche 
Strategien und Techniken der Verhaltensanderung zum Einsatz kommen, ist intuitiv 
einleuchtend und besitzt groBen heuristischen Wert. Von Fava et al. (1995) wurde 
z. B. gezeigt, daB im Stadium der Kontemplation signifikant haufiger die Strategic der 
BewuBtmachung angewendet wird als im Stadium der Prakontemplation. Was 
bedeutet aber ein solcher Befund? Ist die erhohte Haufigkeit dieser Veranderungs- 
strategie eine Voraussetzung dafiir, daB die nachfolgende Stufe der Preparation 
erreicht werden kann? Oder ist die erhohte Haufigkeit vielleicht einfach nur ein 
Charakteristikum der betreffenden Stufe, ohne Bedeutung fur den weiteren Verande- 
rungsprozeB? Sutton (im Druck) verweist beispielsweise darauf, daB sich Personen 
durch monatelanges, standiges BewuBtmachen der moglichen Gefahren des Rauchens 
auch erfolgreich davon abhalten konnen, den personlichen VeranderungsprozeB 
endlich ‘voranzutreiben. Die Strategic der BewuBtmachung triige hier eher die Ziige 
eines Rechtfertigungs- oder Ablenkungsmechanismus. Mit anderen Worten: Aus der 
bloBen Haufigkeit, mit der eine kognitive oder behaviorale Strategie zur Anwendung 
kommt, kann noch nicht darauf geschlossen werden, welchen EinfluB sie auf den 
weiteren VeranderungsprozeB besitzt. In weiten Teilen besitzen deshalb die empiri- 
schen Befunde zum Transtheoretischen Modell (z. B. auch Crittenden et al., 1994) 
nur deskriptiven Wert; was den Ubergang von einem Stadium zum nachsten kausal 
verursacht hat, wird noch kaum diskutiert. Weiterfiihrend ware hier z. B. die Unter- 
suchung der Frage, ob Kontemplatoren, die den Ubergang zum Praparationsstadium 
geschafft haben, bestimmte Veranderungsprozesse haufiger angewendet haben als 
Kontemplatoren, denen es nicht gelang, voranzuschreiten. Solche Untersuchungen 
fehlen bislang, und zwar nicht nur im Bereich des Rauchverhaltens, sondern generell 
auch bei Anwendungen des Transtheoretischen Modells auf andere Problemverhal- 
tensweisen. 



Prevention des Rauchens 

Da das Rauchverhalten, nachdem es zur festen Gewohnheit wurde, in der Regel nur 
mit groBer Anstrengung wieder abgebaut werden kann, liegt es nahe, das Schwer- 
gewicht der gesundheitspadagogischen Bemiihungen auf die primare Prevention, also 
auf die Verhiitung des regelmaBigen Rauchens - insbesondere bei Kindern und 
Jugendlichen - zu legen. Im Laufe der letzten zwei Jahrzehnte sind vor allem in den 
USA eine Vielzahl von Raucherpraventionsprogrammen entwickelt und zumeist in 
Schulen zum Einsatz gebracht worden (im Uberblick: Bruvold, 1993; Hansen, 1992; 
Kiinzel-Bohmer, Biihringer & Janik-Konecny, 1993). Die Schule als Interventions- 
ebene wurde vermutlich nicht nur deshalb praferiert, weil hier eine groBe Zahl von 
Kindern und Jugendlichen relativ okonomisch erreicht werden konnen, sondern weil 
es oft gerade im schulischen Kontext passiert, daB sich Kinder und Jugendliche der 
sozialen Beeinflussung zum Mitrauchen ausgesetzt sehen (Leppin, Hurrelmann & 





226 



Reinhard Fuchs und Ralf Schwarzer 



Freitag, 1994). Die beiden wichtigsten primar-praventiven Ansatze zum Rauchen 
werden im folgenden ausfiihrlicher dargestellt. Gemeint ist der Ansatz zum sozialen 
EinfluB und der Ansatz zur generellen Kompetenzentwicklung. 



Ansatz zum sozialen EinfluB 

Der Ansatz zum sozialen EinfluB (social influence approach) wurde in den friihen 70er 
Jahren in der Arbeitsgruppe um Evans (1976, 1988) erstmalig erprobt und in der 
Folgezeit systematisch weiterentwickelt und evaluiert. Bei diesem Ansatz handelt es 
sich um ein auf das Rauchen bezogenes Praventionskonzept, das zum Zeitpunkt seiner 
Veroffentlichung eine radikale Abkehr von den damals vorherrschenden Aufklarungs- 
kampagnen und Angstappellen bedeutete. Evans’ Konzeption iibte auf die meisten 
Raucherinterventionsprojekte der Folgezeit einen nachhaltigen EinfluB aus (Flay et al., 
1985; Murray, Richards, Luepker & Johnson, 1987) und wird von vielen auch heute 
noch als Ausgangspunkt der eigenen Praventionsforschung angesehen (De Vries et 
al., 1994; Pfau & Van Bockern, 1994). Der Ansatz zum sozialen EinfluB, entwickelt 
vor dem Hintergrund der Bandura’ schen Lemtheorie und McGuire’s (1974) sozial- 
psychologischer Kommunikationstheorie, basiert auf einer Reihe psychologisch- 
padagogischer Strategies die im folgenden skizziert werden. 

Im Zentrum der Intervention steht das Standfestigkeitstraining, bei dem es um die 
Entwicklung spezifischer Verhaltenskompetenzen geht, die den Jugendlichen dazu in 
die Lage versetzen, in kritischen Momenten dem Gruppendruck zum Mitrauchen 
(peer pressure) widerstehen zu konnen. Erworben werden diese Kompetenzen 
hauptsachlich iiber die Techniken des Modelllernens und Rollenspiels, die oft unter 
Anleitung trainierter Mitschuler (z. B. Prince, 1995), gelegentlich auch junger 
Studenten (z. B. Elder et al., 1994), durchgefuhrt werden. Eine weitere Strategic im 
Rahmen des Ansatzes zum sozialen EinfluB ist die Verhaltensimpfung, die darauf 
abzielt. Kinder und Jugendliche gegenuber sozialen Uberredungsversuchen „immun“ 
zu machen. Dazu werden sie mit zunachst schwachen, dann immer starker dosierten 
Argumenten zum (Mit-) Rauchen konfrontiert und bekommen die Aufgabe gestellt, 
sich iiberzeugende Gegenargumente einfallen zu lassen. Da diese Gegenargumente 
selbst generiert werden, konnen sie eher verinnerlicht, d. h. in das personliche Uber- 
zeugungssystem integriert werden, als Gegenargumente, die von anderen stammen 
und daher eher auBerlich bleiben. Dies stellt eine Analogic zur medizinischen Impfung 
gegen Krankheiten dar, bei der man Keimen in so geringer Dosierung ausgesetzt wird, 
daB sie zwar nicht krank machen, aber das Immunsystem dazu veranlassen, Anti- 
korper zu bilden. Eng verkniipft mit der Verhaltensimpfung ist die Strategic der 
Image-V eranderung des Rauchers bzw. Nichtrauchers. Durch Reflexion und Diskus- 
sion der Erfahrungen aus dem eigenen Lebensumfeld soil das in der Vorstellung vieler 
Schuler existierende positive Image des Rauchers (cool, erwachsen, unabhangig, stark 
etc.) in Frage gestellt und revidiert werden. Bestehen Starke und Unabhangigkeit 
nicht gerade darin, seinen eigenen Weg zu gehen und sich nicht - wie beim Rauchen - 
dem Konformitatsdruck der anderen zu beugen? In diesem Zusammenhang geht es 
auch darum, die oft subtilen Techniken der Zigarettenwerbung zu durchschauen und 
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ein Gefiihl der Uberlegenheit daraus zu ziehen, auf die Tricks der Werbung nicht 
hereinzufallen. SchlieBlich spielt beim Ansatz zum sozialen EinfluB auch die Strategic 
der direkten Informationsvermittlung eine Rolle. Die meisten Jugendlichen wissen, 
daB das Rauchen gesundheitsschadigend ist (Semmer et al., 1985). Wenn sie trotzdem 
weiterrauchen, muB man davon ausgehen, daB sie zumindest einen Teil dessen, was 
sie wissen, ignorieren. Insbesondere sind diejenigen Wissenssachverhalte fur das 
Verhalten bedeutungslos, die in der offentlichen Diskussion, aber auch in vielen 
padagogischen Bemuhungen oft im Vordergrund stehen: namlich die langfristigen 
Gesundheitsfolgen, etwa im Hinblick auf Lungenkrebs. Schon Erwachsenen fallt es 
schwer, ihr Verhalten nach langfristigen groBen Risiken anstelle kurzfristiger kleiner 
Vorteile auszurichten. Wieviel schwerer muB dies Kindem und Jugendlichen fallen, zu 
deren alterstypischen Denkformen es eben nicht gehort, Zeitraumen von zwanzig oder 
dreiBig Jahren (wenn die Gesundheitsschaden offen zutage treten) zu iiberblicken. 
Erfolgreiche Informationsvermittlung - so die Annahme von Evans und seinen 
Mitarbeitern (Evans & Raines, 1990) - muB deshalb vor allem die kurzfristigen 
negativen Folgen des Rauchens betonen, z. B. den schlechten Geschmack der 
Zigaretten, den Hustenreiz, das Schwindelgefiihl, die finanziellen Kosten oder die 
schlechtere Kondition beim Sport 

Telch, Miller, Killen und Cooke (1990) haben den Ansatz zum sozialen EinfluB bei 
540 Schtilern der 7. Klasse experimentell untersucht, indem sie drei Gruppen bildeten: 
(a) eine, die nur Videobander sah, in denen Szenen gefilmt waren, die zeigten, wie 
man sozialen Beeinflussungsversuchen widerstehen kann; (b) eine, die dariiber hinaus 
auf angesehene Mitschiiler (peer leaders) als Programm-Mediatoren zuruckgriff und 
(c) eine, die nur an der Befragung teilnahm. Uberpriifungen der Inzidenz des 
Rauchens wurden zu Beginn und Ende des Schuljahres vorgenommen. Dabei zeigte 
sich, daB aus den beiden Treatmentgruppen weniger Raucher hervorgingen als aus der 
Kontrollgruppe. Dies gait sowohl fur das Probieren von Zigaretten als auch fur die 
Aufnahme regelmaBigen Zigarettenkonsums. Die ,,Peer Leader“-Gruppe war am 
erfolgreichsten. Diese Studie belegt, daB man durch sorgfaltig konzipierte Video- 
prasentationen im schulischen Kontext Prozesse des Beobachtungslernens hervorrufen 
kann, die der Prevention des Rauchens dienen und daB dabei dem Einsatz von Peer- 
Mediatoren eine wichtige Rolle zukommt. De Vries et al. (1994) haben ein ahnliches 
Praventionsprogramm in unterschiedlichen Schultypen durchgefiihrt und dabei 
festgestellt, daB die Intervention an Hauptschulen zu weniger regelmaBigen Rauchern, 
aber nicht zu weniger Experimentieren fuhrte, wahrend an Oberschulen zwar das 
AusmaB des Experimentierens, nicht aber der Beginn des regelmaBigen Rauchens 
reduziert werden konnte. Deutlich wird hier, wie stark die Wirkung standardisierter 
Praventionsprogramme durch den je spezifischen sozio-kulturellen Kontext einer 
Schule moderiert wird und daB es vermutlich gar nicht moglich ist, ein fur alle 
Schultypen gleichermaBen erfolgreiches Interventionskonzept zu entwickeln. 

Wie lange solche Interventionen nach dem Evans-Ansatz wirken, ist noch 
ungeklart. Murray, Pirie, Luepker und Pallonen (1989) haben iiber 6.000 Jugendliche 
noch einmal aufgesucht, die fiinf bzw. sechs Jahre zuvor als Siebtklassler schulischen 
Raucherpraventionsprogrammen ausgesetzt waren. Dabei erwiesen sich Interven- 
tionen auf der Grundlage des Ansatzes zum sozialen EinfluB als nicht wirksamer als 
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andere Praventionsstrategien. Die Autoren pladieren dafiir, sich nicht auf eine einzige 
Interventionsphase zu beschranken, sondem nachfolgend die Kenntnisse, Einstellun- 
gen und Fertigkeiten der Schuler mehrmals „aufzufrischen“ (booster sessions). 



Ansatz zur generellen Kompetenzentwicklung 

Ein anderer empirisch iiberpriifter Praventionsansatz zum Zigarettenrauchen ist das 
von Botvin und seinen Mitarbeitern entwickelte Life Skills Training, das im folgenden 
als .Ansatz zur generellen Kompetenzentwicklung" bezeichnet wird (Botvin, Baker, 
Fiazzola & Botvin, 1990; Botvin et al., 1992; Dusenbury & Botvin, 1990). Die 
theoretischen Wurzeln dieses Ansatzes reichen ebenfalls in den Bereich der 
Bandura’ schen Theorie, dariiber hinaus beziehen sich Botvin und seine Mitarbeiter 
aber auch auf Modellvorstellungen von lessor und lessor (1977) zur Entwicklung des 
„Problemverhaltens“ im Jugendalter. Charakteristisch fur diese Praventionsmethode 
zum Zigarettenrauchen ist die Tatsache, daB es eigentlich nur am Rande um das 
Problemverhalten des Rauchens geht. Im Mittelpunkt der Interventionsbemiihungen 
steht vielmehr die generelle Starkung der Personlichkeit des Jugendlichen. Denn 
Jugendliche, so die Philosophie dieses Ansatzes, die in sich selbst gefestigt sind, 
iiber ..adaptive" emotionale Bewaltigungsstrategien und soziale Kompetenz verfiigen, 
sind relativ wenig anfallig fur die vom Zigarettenrauchen ausgehenden Verlockungen 
des Erwachsen-Wirkens, des Sicherer-Fiihlens oder des Dazu-Gehoren-Konnens. 
Rauchen, aber auch Drogen- und Alkoholkonsum, gelten Botvin und Mitarbeitern nur 
als Beispiele fur entwicklungsbedingte Problemverhaltensweisen, in denen zum 
Ausdruck kommt, daB die Jugendlichen nicht iiber die optimalen Copingstrategien 
verfiigen, um die zum Teil dramatisch erlebten Umwalzungen wahrend der Adoles- 
zenz in den Griff zu bekommen, ohne gesundheitliche Risiken einzugehen (vgl. 
Covington & Omelich, 1992). 

Das Life-Skills-Training-Programm umfaBt etwa 15 Sitzungen, in denen auf der 
Grundlage von Gruppendiskussionen, Rollenspielen und mediengestiitzter Informa- 
tionsvermittlung u.a. die folgenden Themen behandelt werden: Mythen und Fakten 
iiber das Rauchen, Rauchen und Biofeedback, Selbstwertgefiihl, Entscheidungs- 
fahigkeit und unabhangiges Urteilen, Strategien der Zigarettenwerbung, Techniken 
zur Bewaltigung von sozialer Angst und Unsicherheit, Kommunikationskompetenz, 
Erwerb sozialer Techniken wie z. B. Kontaktaufnahme mit dem anderen Geschlecht 
(Sich-Verabreden und Komplimente-Machen) und schlieBlich Formen des Selbst- 
bewuBtseins auf verbaler und nonverbaler Ebene (nach Botvin, Renick & Baker, 
1983). Der Verzicht auf das Rauchen ergibt sich bei diesem Breitbandansatz als eine 
erwiinschte Nebenwirkung der allgemeinen Personlichkeitsforderung. 

Evaluationsstudien des Life-Skills-Training ergaben, daB damit der Neubeginn des 
regelmaBigen Rauchens um etwa 50% reduziert werden kann (Botvin et al., 1983). 
Der GroBenordnung nach entspricht dieser Praventionseffekt ungefahr der Wirkung, 
die sich mit dem konkurrierenden Ansatz zum sozialen EinfluB erzielen laBt (Flay, 
1985). Auch in Deutschland hat das Life-Skills-Training Eingang in entsprechende 
Praventionsprogramme zum Rauchen gefunden (Hanewinkel, Burow & Ferstl, 1996; 
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Hesse, 1993; Leppin et al., 1994; im Uberblick: Kiinzel-Bohmer et al., 1993). 
Besondere Beachtung verdient hier die Untersuchung von Hanewinkel, Petermann, 
Burow, Dunkel und Ferstl (1994), in der 38 „sozial unsichere“ Schuler aus 5. und 6. 
Klassen an einem Praventionsprogramm zur Forderung allgemeiner „Febenskompe- 
tenzen“ teilnahmen. Das verhaltensorientierte Training fand in den Nachmittags- 
stunden in der Schule statt, dauerte 90 Minuten pro Sitzung, erstreckte sich iiber 11 
Wochen und wurde von speziell ausgebildeten Fehrem durchgefiihrt. Die inhaltliche 
Ausgestaltung des Programms betraf u. a. die folgenden Themen: Konfrontation mit 
sozial unsicherem Verhalten, Differenzierung von Gefuhlen und Gesichtsausdrucken, 
Durchsetzung eigener Anspriiche, Erkennen der Anspriiche anderer, Akzeptieren von 
AuBenseitern, Umgehen mit MiBerfolg und - mit spezifischem Bezug zum Zigaret- 
tenrauchen - Ablehnen von Zigaretten bei Gruppendruck im Sinne des „Standfestig- 
keitstrainings". Verglichen mit den 83 Schiilern der Kontrollgruppe zeigten die 
Schuler der Interventionsgruppe signifikante Verbesserungen im Kommunikations- 
bereich (gehetzt oder zu schnell sprechen; undeutliche Aussprache) und im korper- 
lichen Ausdruck (Steifheit). Auf eine Vielzahl anderer abhangiger Variablen etwa aus 
den Bereichen Selbstbehauptung, Aufmerksamkeit und Hilfsbereitschaft hatte das 
Training aber keine nachweisbare Wirkung. Die Frage, ob mit dem Praventions- 
programm auch eine Verzogerung bzw. Verhinderung des Zigarettenrauchens erzielt 
werden konnte, ist gar nicht erst untersucht worden. Trotzdem handelt es sich hier um 
einen wertvollen Versuch, die Idee der „Breitbandintervention“ auch bei uns in die 
Praxis umzusetzen. Zukiinftige Projekte, die in die gleiche Richtung zielen, werden 
von den Erfahrungen dieser Studie profitieren konnen. 



Weiterfiihrende Ansatze 

Das ,Cie-Skills-Training“ und der „Ansatz zur sozialen Beeinflussung“ werden in den 
neueren Praventionsansatzen nicht als einander ausschlieBende, sondern eher als sich 
erganzende Konzepte betrachtet. Beispielhaft dafiir ist das Suchtpraventions- 
programm des Fandesinstituts fur Schule und Weiterbildung, Nordrhein-Westfalen, 
1988 (..Materialien und Medien zur Sucht- und Drogenvorbeugung in der Schule"; 
vgl. Feppin, 1995, S. 242ff.). Dieser Interventionsansatz zielt einerseits auf das 
spezifische Problemverhalten, etwa wenn es darum geht, die Resistenz des Schulers 
gegeniiber dem sozialen Druck zum Mitrauchen zu starken; andererseits zielt er auch 
auf die allgemeine Febenssituation des Jugendlichen, z. B. wenn generelle Fahigkeiten 
und Fertigkeiten trainiert werden, um mit alterstypischen Belastungssituationen besser 
umgehen zu konnen. Ganz im Sinne des Fife-Skills-Trainings wird hier der Versuch 
unternommen, dem einzelnen durch Aufbau sozialer und personaler Handlungs- 
kompetenzen alternative Bewaltigungsformen verfiigbar zu machen, die es ihm 
erlauben, auf den Konsum von Zigaretten (oder anderen Drogen) zu verzichten. 
Neben diesen verhaltens- und kompetenzbezogenen Interventionsbausteinen spielt 
selbstverstandlich auch die Vermittlung von Faktenwissen eine wichtige Rolle, wobei 
aber darauf geachtet wird, daB dieses mit der konkreten Erfahrungswelt der 
Jugendlichen in moglichst enger Beriihrung bleibt. Die insgesamt 28 Unterrichts- 
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stunden umfassende Kurzversion des Praventionsprogramms ist inzwischen hinsicht- 
lich bestimmter Teilaspekte evaluiert worden, wobei sich signifikante Interven- 
tionseffekte vor allem auf der Ebene des Wissens iiber Tabak und Alkohol nachweisen 
lieBen (Leppin et ak, 1994). Positive Interventionseffekte hinsichtlich des Rauch- 
verhaltens konnten nur bei jiingeren Schiilern beobachtet werden, die bereits 
Zigarettenkonsumenten waren (,,Gelegenheitsraucher“), nicht aber bei alteren 
Schiilern, die bereits regelmaBig rauchten. Ein Praventionseffekt fur Nichtraucher 
konnte allerdings nicht festgestellt werden. Moglicherweise, so Leppin und Mit- 
arbeiter (1994), ist dies darauf zuriickzufiihren, daB zunachst nur Veranderungen im 
kognitiven Bereich bewirkt wurden, die langere Zeit brauchen, bis sie sich auch auf 
der Verhaltensebene manifestieren konnen. Mit Spannung wird deshalb den Ergeb- 
nissen der einjahrigen Followup-Erhebung entgegengesehen. 



Techniken und Therapien der Entwohnung 

Wenn die primare Prevention, also die Verhiitung des Rauchens von vomeherein, 
nicht erfolgreich war und sich das Rauchen als feste Gewohnheit etablieren konnte, 
stellt sich bei vielen Rauchern nach einiger Zeit die Frage, wie sie von dieser 
Gewohnheit wieder loskommen konnen. Was auch immer die Motive fur das Auf- 
horen im Einzelfall sein mogen (vgl. Curry, Wagner & Grothaus, 1990; Stumpfe, 
1994), fest steht, daB unzahlige Raucher sich von ihrem Risikoverhalten losen wollen 
und dabei auf massive Hindemisse stoBen. Bei der Behandlung der Entwohnungs- 
problematik empfiehlt es sich, zwischen der Entwohnung im engeren Sinne (quitting, 
cessation) und der Aufrechterhaltung der Abstinenz (maintenance) zu unterscheiden. 



EinfluBfaktoren auf die Entwohnungsbereitschaft 

Die Motivation zur Entwohnung unterliegt vielfaltigen sozialen Einfliissen, sei es 
durch die Medien, durch Arzte, in der Familie oder am Arbeitsplatz. Generell gilt 
zwar, daB die Aufklarung iiber die Gefahren des Tabakkonsums in den Massenmedien 
keinen unmittelbaren Effekt auf das Rauchverhalten des einzelnen besitzt. Informa- 
tionen aus Zeitungen, Radio und Fernsehen schaffen aber die Voraussetzung fur 
individuelle Verhaltensanderungen, indem sie Wissen vermitteln und ein bestimmtes 
Meinungsklima gegeniiber dem Tabakkonsum erzeugen (Fuchs & Schwarzer, 1994). 
Zigarettenrauchen wird zu einer fragwutdigen Angelegenheit, der Konsument sieht 
sich zunehmend einer skeptischen oder ablehnenden Mehrheit gegenuber und verliert 
das unterstiitzende oder zumindest nachsichtige soziale Umfeld (Bums, 1994; Flora, 
Maibach & Maccoby, 1989; Murray, Prokhorov & Harty, 1994). Auch die Rolle der 
Arzte fur die Entwicklung der Aufhormotivation darf nicht unterschatzt werden. In 
Momenten der erhohten personlichen Vulnerabilitat, wenn mit dem Arzt iiber 
vorliegende Beschwerden oder Krankheiten gesprochen wird, besteht auf seiten des 
Patienten in der Regel eine relativ groBe Bereitschaft zur Verhaltensanderung, die fiir 
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arztliche Kurzinterventionen erfolgmich genutzt werden kann (Batra, Bromer, 
Gruninger, Schupp & Buchkremer, 1994; Fuchs, Heath & Wheeler, 1992; Mittel- 
mark, Luepker, Grimm, Kottke & Blackburn, 1988; Ockene et ah, 1994). Besonders 
augenfallig ist dies bei Schwangerschaften. Ftir viele Frauen ist dieser gravierende 
Febenseinschnitt und die erlebte Verantwortung fur das Kind ein „idealer AnlaB“, 
nunmehr mit dem Rauchen aufzuhoren (Seeker-Walker et ah, 1995; Severson et ah, 
1995). Untersuchungsergebnisse von Brenner und Mielck (1993) belegen, daB bei 
Frauen die Abstinenzdauer einer im Zusammenhang mit der Schwangerschaft 
erfolgten Zigarettenentwohnung dreimal langer war als die Abstinenzdauer zu anderen 
Zeiten. In der gleichen Studie zeigten auch die Manner der schwangeren Frauen 
erhohte Entwohnungsraten, allerdings traf dies nur auf Manner mit hoherem 
Bildungsniveau zu. Oft sind es auch strukturelle Mafinahmen z. B. am Arbeitsplatz 
(rauchfreie Zonen, generelles Rauchverbot), die den Ausschlag dafiir geben, das 
Zigarettenrauchen aufzugeben (vgl. Borland & Owen, 1995; Brenner & Fleischle, 
1994). 

Methode der Selbstentwdhnung 

Das Aufgeben des Rauchens erfolgt in den meisten Fallen aus eigener Kraft, d. h. 
ohne Inanspruchnahme professioneller Hilfe (Sheridan & Radmacher, 1992, S. 202; 
Shiffman, 1993). Allerdings schaffen die meisten Raucher den Ubergang zum Ex- 
Raucher nicht beim ersten Versuch, sondern erst nach vielen erfolglosen Bemii- 
hungen. Mit jedem Aufhorversuch scheint aber die Wahrscheinlichkeit zu steigen, daB 
es der letzte gewesen ist und der Durchbruch zur langfristigen Abstinenz gelingt 
(Fichtenstein & Cohen, 1990). Schafft es der Raucher, die Riickfalle in der richtigen 
Weise zu attribuieren, aus diesen Ruckfallen etwas iiber sich selbst in kritischen 
Situationen zu lernen und beim nachsten Aufhorversuch soziale und interne 
Ressourcen wirkungsvoller einzusetzen, riickt das Ziel der langfristigen Abstinenz mit 
jedem Versuch naher (Marlatt & Gordon, 1985). Personen, die bei der Nikotin- 
entwohnung nicht auf klinische Programme zuriickgreifen und es statt dessen selber 
schaffen, scheinen auf bestimmten Motivations- und Volitionsparametem giinstigere 
Werte zu besitzen (Hill et ah, 1994; Katz 8z Singh, 1986). 

Viele Menschen gewohnen sich das Rauchen ab, indem sie sich sogenannter 
Selbsthilfeprogramme bedienen. Ein solches Programm ist z. B. die von der Bundes- 
zentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) entwickelte Broschiire „Ja. Ich werde 
Nichtraucher", die vielfaltige Anregungen und AnstoBe zum Selbstaufhoren gibt 
(BZgA, 1988). Selbsthilfeprogramme dieser Art richten sich an entwohnungsbereite 
Raucher, die einerseits nicht vollig auf „programmatische“ Unterstiitzung verzichten 
wollen, andererseits aber auch nicht widens oder in der Fage sind, Kursangebote zu 
nutzen (Toppich & Welsch, 1991). Uber die Wirksamkeit solcher Selbsthilfe- 
broschiiren ist wenig bekannt. Prochaska, DiClemente, Velicer und Rossi (1993) 
haben aber gezeigt, daB mit personalisierten Selbsthilfeprogrammen, in denen das 
individuelle Stadium der Aufhorbereitschaft (Stage of Change) beriicksichtigt wird, 
recht gute Abstinenzerfolge erzielt werden konnen. Gleiches wird auch aus der Fangs- 
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schnittstudie von Pallonen et al. (1994) berichtet. Da mit solchen Selbsthilfe- 
programmen bei relativ niedrigen Kosten groBe Bevolkerungsteile erreicht werden 
konnen, durften weitere Anstrengungen zur Evaluation und Optimierung dieser 
Interventionstechnik insbesondere aus der Sicht der offentlichen Gesundheitsforde- 
rung sinnvoll sein. 



Verhaltenstherapeutische Ansatze der Nikotinentwohnung 

Die systematische Raucherentwohnung bedient sich heute bevorzugt verhaltens- 
therapeutischer Prinzipien und Methoden (Tolle & Buchkremer, 1989). Die Kombina- 
tion verhaltenstherapeutischer Selbstkontrolltechniken mit spezifischen Strategien der 
Riickfallpravention gilt nicht nur als die wissenschaftlich fundierteste, sondern auch 
erfolgreichste Entwohnungsmethode mit Abstinenzraten, die ein Jahr nach Absetzen 
des Rauchens im Durchschnitt bei etwa 25% bis 30% liegen (Hanewinkel et al., 
1996). Besonders effektiv scheint das ..Freiburger Raucherentwohnungsprogramm“ 
zu sein, mit dem Abstinenzraten erzielt werden konnten, die 4,5 Jahren nach AbschluB 
der Therapie immer noch bei 42% lagen (Zimmer, Lindinger & Mitschele, 1993). Im 
Zentrum der verhaltenstherapeutisch-orientierten Raucherentwohnung steht die Ver- 
mittlung kognitiver Selbstmanagement-Strategien. Der ProzeB des Nichtraucher- 
werdens wird dabei ublicherweise in vier Phasen unterteilt (Leventhal & Baker, 
1986): (a) Aufbau der Motivation zum Aufhoren, (b) EntschluBfassung und Planung 
des Aufhorens, (c) Verhaltensmanagement und (d) Riickfallpravention. In der 
Motivationsphase geht es noch einmal um die Abklarung der Griinde, weshalb mit 
dem Rauchen aufgehort werden soil. Zum Aufbau einer starken Entwohnungs- 
motivation gehort aber vor allem die Herausbildung spezifischer Selbstwirksamkeits- 
erwartungen. Je starker die Person davon uberzeugt ist, den Herausforderungen des 
Entwohnungsprozesses gewachsen zu sein, um so groBer die Chance erfolgreicher 
Entwohnung und langfristiger Abstinenz (Stuart, Borland & McMurray, 1994). Beim 
Entschlufifassen und Planen werden der Zeitpunkt und die Methode des Aufhorens 
festgelegt, auBerdem werden die wahrscheinlich auftretenden Schwierigkeiten und die 
Art und Weise, wie damit umgegangen werden soli, bedacht. Das anschlieBende 
Verhaltensmanagement besteht aus einer Vielzahl kognitiv-behavioraler Techniken 
und Strategien. Am Anfang steht in der Regel die systematische Selbstbeobachtung. 
Der Klient wird dazu aufgefordert, das eigene Rauchen zu protokollieren: In welchen 
Situationen wird geraucht und welche eigenen und sozialen Reaktionen folgen darauf? 
Auf der Grundlage einer solchen Verhaltensanalyse wird dann die Technik der 
Stimuluskontrolle praktiziert, bei der es darum geht, sich die eigene physikalische und 
soziale Umgebung so einzurichten, daB von ihr moglichst wenig Hinweisreize auf das 
Rauchen ausgehen. Nach vollzogener Verhaltensanderung, also der Reduktion oder 
der volligen Aufgabe des Rauchens, stehen die Techniken der Selbstbelohnung im 
Vordergrund. Solche Selbstbelohnung dient vor allem dazu, das neue Verhalten in 
seinen Auswirkungen attraktiver zu gestalten, als es das friihere Rauchen war. 

Die vierte Phase im ProzeB des Nichtraucherwerdens ist die der Riickfall- 
pravention. Das Aufhoren mit dem Rauchen ist relativ einfach, verglichen mit dem. 
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was danach kommt, namlich der langfristigen Aufrechterhaltung des Nichtraucher- 
status (Minneker & Buchkremer, 1989). Ex-Raucher berichten, daB sie selbst nach 
vielen Jahren der Abstinenz immer noch nicht vollig immun gegeniiber dem Risiko 
eines Riickfalls seien. Nachdem die meisten Nikotinentzugssymptome am Ende der 
zweiten rauchfreien Woche abgeklungen sind, geht es hauptsachlich um die Bewal- 
tigung der psychischen Abhangigkeit. Verhaltenstherapeutische Strategien, die in 
diesem Stadium des Entwohnungsprozesses hilfreich sein konnen, sind zum Beispiel: 
systematische Vermeidung von Risikosituationen, schnellstmogliches Verlassen 
solcher Situationen, wenn man in sie hineingeraten ist, Ablenkung, indem man sich auf 
etwas anderes konzentriert, und Verzogerung, indem man sich iiber die kritische 
Situation ,,hinwegzuretten“ versucht. Wenn solche allgemeinen Selbstkontroll- 
techniken nicht ausreichen, kommen komplexere verhaltenstherapeutische Strategien 
zur Anwendung. Dazu gehort vor allem das kognitive Umstrukturieren (eine Risiko- 
situation wird hinsichtlich ihrer Gefahrlichkeit heruntergespielt), die Veranderung der 
intemen Dialoge (in Risikosituationen werden zuvor eingeiibte Selbstinstruktionen 
aktiviert) und die Strategie des Gedankenstops (ein sich auf gedanklicher Ebene 
anbahnender Riickfall wird rechtzeitig erkannt und durch Ablenkung der Gedanken 
verhindert). Haaga und Allison (1994) haben gezeigt, daB mit der Methode der 
kognitiven Umstrukturierung von Risikosituationen dem Riickfallrisiko besser vorge- 
beugt werden kann als mit der Methode des Gedankenstops (thought suppression). 
Solche kognitiven Techniken der Rtickfallpravention werden in der Praxis der 
verhaltenstherapeutischen Raucherentwohnung durch behaviorale Strategien erganzt. 
Bewahrt haben sich hier insbesondere Entspannungstechniken (Hanewinkel, Ferstl & 
Burow, 1994), Programme der sportlichen Aktivitat (Derby et ah, 1994; Marcus et 
ah, 1995) und die Mobilisierung sozialer Unterstiitzung. Bekanntlich gelingt das 
Aufhoren um so eher, je mehr der Partner dabei mithilft (Murray et ah, 1995; Nides et 
ah, 1995; Zimmer et ah, 1993). Andererseits stellt die bloBe Gegenwart einer rauchen- 
den Person im engeren sozialen Umfeld eine der groBten Klippen fur die langerfristige 
Aufrechterhaltung der Abstinenz dar (Derby et ah, 1994; Minneker-Hugel, 1995). 

Kommt es trotz Anwendung solcher ruckfallpraventiver Techniken zum ,, Aus- 
rutscher", dann wird dieses Ereignis im Rahmen der verhaltenstherapeutischen 
Betreuung zunachst einmal entdramatisiert. Der Klient wird dazu angehalten, den 
Ausrutscher nicht auf stabile und unkontrollierbare Ursachen (z. B. schwacher Wille, 
korperliche Sucht), sondern auf veranderliche und kontrollierbare Faktoren zu 
attribuieren, z. B. auf eine besonders ungiinstige situative Konstellation, fur die noch 
keine optimalen Bewaltigungshandlungen zur Verfiigung standen (vgl. dazu das 
..Attributionstraining fur Raucher“; Haisch & Zeitler, 1993). Der Klient soil die 
Fahigkeit erwerben, die kritischen Merkmale sich anbahnender Risikosituationen 
sensibel wahrzunehmen und friihzeitig die fur diese Situation bereitgelegten 
kognitiven und behavioralen Bewaltigungshandlungen einzuleiten, und zwar bevor der 
..Point of no return" erreicht wird und aus dem einmaligen Ausrutscher (lapse) ein 
totaler Riickfall (relapse) wird (vgl. ausfiihrlich dazu: Marlatt & Gordon, 1985). 
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Flankierende MaBnahmen und andere therapeutische Ansatze 

Der Nikotin-Substitution (Nikotinkaugummi, Nikotinpflaster) wird zumeist als 
flankierende MaBnahme zur Unterstiitzung verhaltenstherapeutischer Entwohnungs- 
programme betrachtet. Dabei wird von folgender grundsatzlicher Uberlegung ausge- 
gangen (Tolle & Buchkremer, 1989): Zigarettensucht ist sowohl korperliche als auch 
psychische Abhangigkeit. Entwohnung bedeutet demnach, sich von beiden Formen 
der Abhangigkeit freizumachen. Um diesen Vorgang zu erleichtern, wird der Versuch 
unternommen, beide Abhangigkeiten zeitlich getrennt voneinander zu behandeln. Im 
ersten Schritt wird mit den oben beschriebenen verhaltenstherapeutischen Techniken 
die psychische Abhangigkeit ins Visier genommen. Um in dieser Phase den Verzicht 
auf Zigaretten zu erleichtern, bekommt der Klient Nikotin auf andere Weise appliziert 
In der Vergangenheit verwendete man hierzu den Nikotinkaugummi, heute wird in der 
Regel das Nikotinpflaster bevorzugt, weil diese Methode eine kontinuierlichere 
Zufuhrung des Nikotins gewahrleistet, sozial unauffalliger ist und vermutlich auch 
weniger Nebenwirkungen hervorruft als der Nikotinkaugummi (Rieger, 1991). Hat 
der Klient den Status des Nicht-Mehr-Rauchens iiber einen langeren Zeitraum (1 bis 2 
Monate) hinweg aufrechterhalten konnen, wird ihm schrittweise auch der Nikotin- 
entzug abverlangt, indem er Pilaster mit zunehmend geringerer Dosierung bekommt. 
Ergebnisse einer Vielzahl von Evaluationsstudien bestatigen, daB durch die 
flankierende MaBnahme der Nikotin-Substitution deutlich bessere Entwohnungs- 
ergebnisse erzielt werden konnen (Fiore, Smith, Jorenby & Baker, 1994; Rieger, 
1991). 

Zu den klassischen Verfahren der Raucherentwohnung gehort die Aversions- 
therapie. Ihr liegt das Prinzip der Konditionierung zugrunde. Das Rauchen wird mit 
unangenehmen Reizen wie z. B. leichten Elektroschocks oder - etwas humaner - 
bestimmten aversiven Vorstellungen gekoppelt. Dies geschieht etwa dadurch, daB der 
Klient dazu angehalten wird, sich bei jedem Zug aus seiner Zigarette gleichzeitig die 
negativen Aspekte dieses Vorgangs moglichst anschaulich vorzustellen (..fokussiertes 
Rauchen' 1 nach Hackett & Horan, 1978): den beiBenden Rauch, das Brennen in der 
Kehle, die Zerstorung der Lungenblaschen durch den Teer usw. Wenn das 
gleichzeitige Erleben von Rauchen und aversiven Bildem iiber langere Zeit wiederholt 
wird, dann ruft die Zigarette allmahlich eine unangenehme emotionale Reaktion 
hervor, und der Drang danach kommt zum Erliegen. Solche erlernten Kontingenzen 
konnen aber auch wieder verlemt werden, d. h. es kommt zur Extinktion und damit 
zum Ruckfall. Andererseits gilt die Geschmacksaversion, wenn sie erst einmal gebildet 
ist, als eine relativ zeitstabile Emotion. 

Andere Methoden der Raucherentwohnung sind die Hypnose und Akupunktur, die 
vor allem von kommerziellen Anbietern propagiert werden (Hajek, 1994). Der 
besondere Reiz beider Verfahren liegt in ihrem impliziten Versprechen, Nikotin- 
abstinenz auf eine Weise erreichen zu konnen, die dem Klienten keine groBen eigenen 
Anstrengungen abverlangt. Der Klient ist passiver Rezipient einer Behandlung, die an 
ihm vorgenommen wird - ganz im Sinne des traditionellen biomedizinischen Krank- 
heitsmodells. Dagegen ware nichts einzuwenden, wenn sich beide Methoden der 
Raucherentwohnung als effektiv erweisen wiirden. In dieser Hinsicht sind aber 
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erhebliche Zweifel angebracht. Nach Holroyd (1991) gibt es kaum Hinweise darauf, 
daB von der Hypnose spezifische Entwohnungseffekte ausgingen, und was die 
Akupunktur anbelangt, so zeigt der metaanalytische Review von Baillie, Mattick, Hall 
und Webster (1994), daB in den einschlagigen Experimentalstudien kein spezifischer 
Nutzeneffekt der Akupunktur nachgewiesen werden konnte. Allerdings fanden Kittel, 
Karoff und Hellhammer (1994), daB Akupunktur in Kombination mit einem ver- 
haltenstherapeutischen Nichtrauchertraining die langerfristige Wirksamkeit dieses 
Trainings tendenziell zu steigern vermag. 



Abschliefiende Betrachtung 

Fiir die USA sind Zukunftsprognosen angestellt worden, wonach im Jahr 2000 nur 
noch 22% der Erwachsenen Raucher sein werden, und zwar 20% der Manner und 
23% der Frauen (Pierce, Fiore, Novotny, Hatziandreu & Davis, 1989). Nicht der 
Geschlechtsunterschied in diesem Verhalten wird dann der Gegenstand der Debatte 
sein, sondern der Sozialschichtunterschied. Sowohl die geringe Aufnahme des 
Rauchens als auch die hoheren Entwohnungsraten bei Personen mit iiberdurch- 
schnittlicher Schulbildung geben den Ausschlag fiir die Kluft zwischen den relativ 
wenigen verbleibenden Mittelschichtrauchern und den relativ vielen verbleibenden 
Unterschichtrauchern. Das urspriinglich attraktive Image des Rauchens, der Tabak- 
konsum als ..Ausdruck eines kultivierten Lebensstils", von dem eingangs die Rede 
war, scheint sich also immer mehr in sein Gegenteil zu verkehren. Wenn dieser Trend 
anhalt, wird Rauchen eines Tages zu einem Symbol der Zugehorigkeit zu jenem 
Drittel unserer Gesellschaft, das von Bildung und Wohlstand immer weitgehender 
ausgeschlossen wird. 
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Alter und Altem werden haufig mit Abbau, Krankheit und Abhangigkeit assoziiert. 
Dies ist einerseits nicht verwunderlich, da mit dem Alter eine groBere biologische 
Vulnerabilitat zu verzeichnen ist und Krankheiten und Behinderungen im Durchschnitt 
zunehmen (Hafner, 1994; Schmidt, Schwartz & Walter, 1995; Steinhagen-Thiessen, 
Gerok & Borchelt, 1994). Andererseits ist dieses negative Bild vom Alter und Altern 
jedoch eine Vereinfachung, es geht an der Realitat und den wissenschaftlichen 
Befunden vorbei. Nur langsam beginnt sich die Erkenntnis durchzusetzen, daB geistig 
und korperlich gesunde alte Menschen keine Ausnahme sind (Baltes & Baltes, 1994; 
Gerok & Brandtstadter, 1994). 

Neben einer groBen interindividuellen Variability der Altersprozesse (Schaie, 
1983; Thomae, 1984) gibt es latente Kapazitatsreserven, die bei vielen alten Men- 
schen brachliegen, da sie von keinen Anforderungen beansprucht werden (Baltes & 
Baltes, 1989, 1994). Die Aktivierung dieser latenten Reserven, beispielsweise kogni- 
tiver Fahigkeiten oder korperlicher Ressourcen, konnen zur Kompensation, Selektion 
und/oder zur Optimierung der Alternsprozesse und Weiterentwicklung auch im Alter 
beitragen und damit das normale Altem verbessern (Baltes & Baltes, 1994; Gerok & 
Brandtstadter, 1994; Rowe & Kahn, 1987). 

In der gerontologischen Literatur wird durch die Unterscheidung zwischen 
krankem, gesundem und optimalem Altern deutlich gemacht, daB Altem per se nicht 
Krankheit bedeutet, sondem daB das Alter lediglich ein erhohtes Risiko fur Krankhei- 
ten mit sich bringt und daB krankes Altem eine eigene Qualitat besitzt. 

Die erhohte biologische Vulnerabilitat fiihrt dazu, daB die Erhaltung der Gesund- 
heit von alten Menschen als eines der wichtigsten Lebensziele genannt wird 
(Muturichs, 1989; Staudinger, Freund, Linden & Maas, im 1996). Man miiBte also 
annehmen, daB sich alte Menschen mit ihrer Gesundheit beschaftigen, insbesondere 
wenn sie glauben, daB sie ihre Gesundheit durch entsprechende Verhaltensweisen 
beeinflussen konnen. 

Nach einer Ubersicht iiber die Demographie des Alters und die Epidemiologie 
physischer und psychischer Erkrankungen im Alter soli auf Fragen nach dem Gesund- 
heitskonzept, seinen EinfluBfaktoren sowie Konsequenzen fur das Gesundheitsverhal- 
ten eingegangen werden. In einem letzten Teil werden Moglichkeiten zur Prevention 
und Intervention skizziert. 
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Demographie des Alters und 
Epidemiologie von Krankheiten im Alter 

Um die Jahrhundertwende betrug die durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt 
fur Frauen 44,0 Jahre und fur Manner 40,6 Jahre. Frauen hatten 1985 in der 
Bundesrepublik eine Lebenserwartung von 78,4 Jahren, Manner von 71,8 Jahren. In 
der Deutschen Demokratischen Republik waren es 1985 75,5 Jahre fur Frauen und 
69,5 Jahre fur Manner (Dinkel, 1994). In den meisten Industrienationen werden 
Frauen heute durchschnittlich fiinf bis neun Jahre alter als Manner, und ihre Lebens- 
erwartung betragt in etwa 15 Landern bereits mehr als 80 Jahre (Schmidt et ah, 
1996). Die beeindruckende Verlangerung der Lebenserwartung insgesamt ist den 
Erfolgen der Medizin, vor allem in der Bekampfung infektioser Erkrankungen, dem 
Riickgang der Sauglingssterblichkeit, der Verbesserung der Hygiene und der 
Erhohung des Lebensstandards zu verdanken (Hafner, 1994). 

In den letzten Jahren ist gerade im hohen Alter ein deutliches Anwachsen der 
Lebenserwartung zu verzeichnen, und dies wird auch fur die Zukunft angenommen 
(Schmidt et ah, 1996). Das hat zu vielen Diskussionen iiber Fragen der Quantitat 
versus Qualitat des Lebens im Alter gefiihrt (Dinkel, 1994; Kramer, 1994). 

Bedeutet ein langeres auch ein gesiinderes Leben? Wie sieht der Zusammenhang 
zwischen Mortalitat, Alter und Morbiditat aus? Ergebnisse des Mikrozensus 1980 
zeigen, daB der Anted von Menschen iiber 65 Jahre an der Gesamtbevolkerung 16% 
betragt, der Anted kranker alter Menschen im Vergleich zu kranken Menschen in der 
Gesamtbevolkerung jedoch 36%. Der Anted chronischer Erkrankungen bei kranken 
Menschen iiber 65 Jahre liegt bei 88,8%. (Statistisches Bundesamt Wiesbaden, 1983). 
Die haufigsten korperlichen Krankheiten im Alter sind Herzkreislauf- und zerebro- 
vaskulare Erkrankungen. Danach kommen Stoffwechselerkrankungen sowie Krank- 
heiten der Atmungsorgane, des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes (Statisti- 
sches Bundesamt Wiesbaden, 1983; Steinhagen-Thiessen, Gerok & Borchelt, 1994). 

In der Berliner Altersstudie wurde eine representative Stichprobe von 516 
hochaltrigen West-Berlinem (70 bis 103 Jahre) intensiv untersucht (Mayer & Bakes, 
1996). Hierbei wurden unter den zehn haufigsten Krankheiten Zerebralarteriosklerose 
(65%), Herzinsuffizienz (64%), Osteoarthrose (61%), Hypertonie (59%) und 
Koronare Herzkrankheit (45%) diagnostiziert (Bakes, im Druck). 99,6% der 
Befragten hatten mindestens eine intemistische Diagnose, 94% hatten fiinf oder mehr 
Diagnosen (Steinhagen & Borchelt, 1996). Diese hohen Zahlen relativieren sich 
etwas, wenn man den Schweregrad der Erkrankungen beriicksichtigt, der zur Halfte 
bis zwei Drittel leicht ist. 

Bei den psychischen Krankheiten im Alter stehen Erkrankungen des dementiellen 
Formenkreises und Depressionen im Vordergrund. Ergebnisse von 11 epidemiolo- 
gischen Studien aus fiinf Landern besagen, daB etwa 25% der iiber 65jahrigen 
psychisch erkrankt sind i Hal'ner, 1994). Zu diesem Ergebnis kommt auch die Berliner 
Altersstudie, die bei 23,5% der Population nach DSM IIIR-Kriterien (Standardisiertes 
psychiatrisches Diagnoseverfahren) eine psychische Krankheit diagnostiziert (Helm- 
chen et ah, 1996). 
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Die haufigste und folgenschwerste Erkrankung ist die Altersdemenz. Dabei handelt 
es sich um „eine erworbene globale Beeintrachtigung der hoheren Hirnfunktionen, 
eimchliefdich des Gedachtnisses, der Fahigkeit, Alltagsprobleme zu losen, der Aus- 
fiihrung sensornotorischer und sozialer Fertigkeiten, der Sprache und Kommunika- 
tion sowie der Kontrolle emotionaler Reaktionen ohne ausgeprdgte Bewufitseins- 
triibung. Meist ist der Prozefi progredient, jedoch nicht notwendigerweise irrever- 
sibel“ (WHO-Definition, zitiert nach Hafner, 1994, S. 156). 

Die Haufigkeit dementieller Erkrankungen wird in einer Zusammenfassung der 
Ergebnisse von 20 internationalen Studien mit 5% der iiber 65jahrigen und 20% der 
iiber 80jahrigen beziffert (Henderson, 1986). Nach einer statistischen Schatzung 
verdoppeln sich die Pravalenzraten von der Altersgruppe 60 bis 64 Jahre bis zur 
Altersgruppe 90 bis 95 Jahre im exponentiellen Anstieg alle 5,1 Jahre (Hafner, 1994). 
In der Berliner Altersstudie wurden bei 4,7% der unter 80jahrigen und bei 39% der 
iiber 90jahrigen Untersuchungsteilnehmer eine dementielle Erkrankung diagnostiziert 
(Helmchen et ah, 1996) 

Die Verbreitung von reaktiven Depressionen wird aus drei deutschen Studien mit 
9% bis 11% bei den iiber 65jahrigen beziffert (Cooper & Sosna, 1983; Dilling, 
Weyerer & Castell, 1984; Helmchen et al., 1996). Aus den USA werden fiir iiber 
65jahrige Pravalenzraten zwischen 3% (Murrell, Himmelfarb & Wright, 1983) und 
65% (Pfeiffer & Busse, 1973) berichtet. Diese Unterschiede erklaren sich groBtenteils 
durch die Erhebungsmethoden; Studien, die Diagnosen aus psychiatrischen Interviews 
erstellten, berichten deutlich niedrigere Pravalenzen als solche, die Fragebogen 
benutzten. Inkonsistenzen in den Ergebnissen der Fragebogenuntersuchungen liegen 
einerseits wahrscheinlich an den zumeist kleinen und nicht reprasentativen Stich- 
proben. 

In einer der wenigen Langsschnittstudien konnte andererseits gezeigt werden, daB 
der Anstieg hauptsachlich durch die Zunahme in den physischen, nicht jedoch in den 
psychischen Symptomen, die in den typischen Depressionsskalen erfaBt werden, 
verursacht wird (Aldwin, Spiro III, Levenson & Bosse, 1989). Die Zunahme ist also 
Ausdruck der Morbiditat und nicht der Depressivitat alter Menschen. 

In der Berliner Altersstudie konnten deutliche Geschlechtsunterschiede bei den 
psychischen Erkrankungen nachgewiesen werden. Frauen haben eine hohere Prava- 
lenzrate bei depressiven und dementiellen Erkrankungen. Allerdings finden sich 
bei den dementiellen Erkrankungen diese Geschlechtsunterschiede nicht mehr, wenn 
das Bildungsniveau als Kontrollvariable in die Analyse eingeht. Der geringere Aus- 
bildungsstand von Frauen im Vergleich zu Mannem der heute alten Kohorten ver- 
ursacht vermutlich diese Geschlechtseffekte, er wird voraussichtlich in Zukunft bei 
jiingeren Kohorten nicht mehr zu finden sein (Baltes, 1996; Bakes, Horgas, Klingen- 
spor, Freund & Carstensen, 1996). 

Der Frage, ob die Koinzidenz physischer und psychischer Erkrankungen im Alter 
durch ihre hohe Alterskorrelation erklart werden kann, sind Borchelt, Gilberg, Horgas 
und Geiselmann (1996) in der Berliner Altersstudie nachgegangen. Sie konnten 
zeigen, daB die Befunde gegen eine rein altersvermittelte Koinzidenz sprechen. 
Depressionen kommen signifikant haufiger bei hilfsbediirftigen, multimorbiden, immo- 
bilen und multimedikamentos behandelten Personen vor. Wahrend eine signifikant 
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ansteigende Altersdifferenz bei Demenzen festgestellt werden konnte, ist dies fiir 
Depressionen nicht der Fall (Helmchen et ah, 1996). 

Chronische psychische und physische Krankheiten haben haufig Konsequenzen in 
Form von Hilfs- und Pflegebediirftigkeit, die ihrerseits wiederum psychosoziale 
Auswirkungen haben konnen (Borchelt et ah, 1996). So berichtet Infratest (1992), 
daB der regelmaBige Pflegebedarf bei den 65- bis 69jahrigen 1,2%, bei den iiber 
85jahrigen 26,3% betragt. Befunde der Berliner Altersstudie ergeben, daB 78% der 
befragten iiber 70jahrigen vollig selbstandig sind, 14% sind leicht hilfsbediirftig. Zwei 
Prozent wurden in Pflegestufe 1,3% in Pflegestufe 2 und 2% in Pflegestufe 3 
eingruppiert. Zwei Drittel der Schwerstpflegebediirftigen leben in Privathaushalten 
(Linden, Gilbert, Horgas & Steinhagen-Thiessen, 1996). 

Frauen scheinen von Pflegebediirftigkeit besonders betroffen zu sein. Dies kann 
nicht nur darauf zuriickgefiihrt werden, daB Frauen langer leben als Manner 
(Strawbridge, Kaplan, Camacho & Cohen, 1992). In der Berliner Altersstudie, die fiir 
Geschlecht und Alter stratifiziert wurde, zeigt sich eine deutlich hohere Funktions- 
beeintrachtigung von Frauen, die zudem einen signifikanten Alterseffekt aufweist. 
Dies bedeutet, daB die Funktionsbeeintrachtigung von Mannem zwischen 70 und 100 
Jahren konstant bleibt, bei Frauen hingegen mit zunehmendem Alter groBer wird 
(Bakes, im Druck; Baltes et ah, im Druck). 

Manton (1989) argumentiert deshalb, daB die Beziehung zwischen Alter und 
Morbiditat qualifiziert werden muB, indem die Zusammenhange zwischen Alter und 
Funktionstiichtigkeit oder -fahigkeit und zwischen Alter und Mortalitat mitbetrachtet 
werden sollten. Diese Beziehungen divergieren, je nachdem, welcher Krankheits- 
prozeB vorliegt. Die Morbiditats-, Funktionstiichtigkeits- und Mortalitatskurve fiir 
degenerative Krankheitsprozesse wie Osteoporose, Rheumatische Arthritis und 
Alzheimersche Erkrankung sehen anders aus als fiir Erkrankungen, die relativ schnell 
zum Tod fiihren, wie manche Krebsarten, schwere Schlaganfalle und bestimmte 
Herzerkrankungen. AuBerdem haben die schnell zum Tode fiihrenden Prozesse einen 
klaren Beginn und relativ kurzen Verlauf, sie heben sich somit als distinkte Ereignisse 
vom Altem ab. Krankheit als diskontinuierliches Ereignis entspricht unserem 
traditionellen Krankheitsbegriff. Bei den degenerativen Krankheiten ist jedoch selten 
ein klarer Beginn festzustellen, sie heben sich daher nur unscharf vom Alters- 
geschehen ab. Diese Schwierigkeit der Trennung zwischen degenerativen Krankheits- 
prozessen und intrinsischen Altersveranderungen ist moglicherweise mit eine der 
Ursachen, daB Altem haufig mit Krankheit synonym gesetzt wird. 

Sind die hinzugewonnenen Jahre nun gesunde oder kranke Jahre? Eine Antwort 
hierauf ist sehr schwierig, da die empirische Datenlage unzureichend ist und zudem 
Werturteile und Erwartungshaltungen die Antwort beeinflussen (Baltes, 1996). So ist 
es nicht verwunderlich, daB es auf diesem Hintergrund sowohl eine pessimistische als 
auch eine optimistische Sichtweise gibt. Diese kontraren Betrachtungsweisen fiihren 
natiirlich zu unterschiedlichen Einschatzungen der zukiinftigen Kostenentwicklung im 
Gesundheitswesen. 

Die meisten Berechnungen zur Kostenentwicklung im Gesundheitssystem ergeben 
eine wachsende finanzielle Belastung durch Ausgaben fiir Krankenversorgung und 
Pflegebediirftigkeit (Dieck & Naegele, 1988). Ihnen liegt zugrunde, daB es immer 
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mehr alte und besonders sehr alte Menschen geben wird und somit die Zahl von 
gebrechlichen alten Menschen zunehmen kann. Kramer (1994) prognostiziert eine 
zunehmende Diskussion dariiber, ob alles, was medizinisch machbar ist, auch bei alien 
Patienten durchgefuhrt werden sollte. So wird bereits heute bei Patienten liber 65 
Jahre mit Nierenversagen in GroBbritannien haufig keine Dialysebehandlung mehr 
appliziert, was zum raschen Tode der Patienten fiihrt. 

Die optimistischere Sicht in bezug auf Lebensqualitat und Gesundheit im Alter 
beschreibt der Mediziner Fries (1980) in seinem Modell ..compression of morbidity". 
Ausgangspunkt seiner Argumentation ist die Tatsache, daB wir zwar eine hohere 
Lebenserwartung fur mehr Menschen erleben (Rektangularisierung der Lebenskurve), 
daB aber gleichzeitig die maximale Lebensspanne endlich ist (etwa zwischen 80 
und 115 Jahren). Medizinische Anstrengungen sollten darauf abzielen, den Beginn 
chronischer Krankheiten und damit pathologisches Altem hinauszuzogern. Damit 
konnte die Zeitspanne zwischen korperlicher Hinfalligkeit bzw. Pflegebediirftigkeit 
und Tod verkiirzt werden (Fries, 1989). Dies verlangt allerdings die Erziehung der 
Bevolkerung zu gesunden Verhaltensweisen und Vermeidung von Risikofaktoren, 
denn gerade chronische Krankheiten sind haufig Produkte des Lebensstils und somit 
weitgehend vermeidbar. 

Rogers, Rogers und Belanger (1990) unterstiitzen die optimistischere Betrach- 
tungsweise. Sie zeigen, daB bisherige Modellrechnungen systematische Verzerrungen 
zugunsten einer Uberschatzung von Krankheit und Pflegebediirftigkeit enthalten. Sie 
argumentieren, daB eine zusatzliche wichtige Moglichkeit der Kostendampfung in den 
verbesserten RehabilitationsmaBnahmen und damit Heilungschancen vieler Krankhei- 
ten auch bei alten Menschen liegt. Diese Argumentation wird von empirischen Befun- 
den gestiitzt, die belegen, daB z. B. 70jahrige in 1990 gesiinder waren als 70jahrige in 
1970 (Svanborg, 1993; Svanborg, Berg, Mellstrbm, Nilsson & Persson, 1986). 

Erfolgreiche Prevention oder Rehabilitation setzt die Mitarbeit der Betreffenden 
voraus. Wie sieht es also mit dem Gesundheitsverhalten und anderen EinfluBfaktoren 
auf die Gesundheit im Alter aus? 



Aspekte des Gesundheitskonzepts alter Menschen 

Das Gesundheitskonzept bestimmt, ob und wann Symptome wahrgenommen, wie sie 
erklart und welche Folgen erwartet werden. Das Konzept beinhaltet ebenfalls das 
Wissen um Verhaltensweisen, die eine Krankheit verhindem, verandern bzw. heilen 
konnen, sowie Erwartungen iiber die Effektivitat von Verhaltensweisen im Falle einer 
Krankheit (Kontrollierbarkeit) und Erwartungen iiber die eigene Verfiigbarkeit dieser 
Verhaltensweisen (Kompetenz). Diese Erwartungen und ..beliefs", die das Krankheits- 
konzept ausmachen, bestimmen also, wann und aus welchen Griinden ein Mensch sich 
krank oder gesund fiihlt (d. h. Symptome wahrnimmt und zuordnet) und welche 
Gesundheits- bzw. Krankheitsverhaltensweisen eingesetzt werden (Linden, Nather & 
Wilms, 1988). Dabei scheint die Erwartung und das Wissen um die eigene Kontrol- 
lierbarkeit der Krankheit/Gesundheit von besonderer Bedeutung zu sein (vgl. Wall- 
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ston & Wallston, 1981). Weiterhin hat die Qualitat sozialer Stiitzsysteme groBen Ein- 
fluB auf den Gesundheitszustand alter Menschen. Im folgenden soil auf diese wich- 
tigen Komponenten des Gesundheitskonzepts im Alter naher eingegangen werden. 



Gesundheitsverhaltensweisen 

Prochaska, Leventhal, Leventhal und Keller (1985) konnten an einer Stichprobe von 
396 20- bis 89jahrigen nachweisen, daB altere Menschen sowohl mehr gesundheits- 
fordernde Aktivitaten als auch mehr streBvermeidende, emotionsregulierende Verhal- 
tensweisen praktizieren als jiingere Erwachsene. Strawbridge, Camacho, Cohen und 
Kaplan (1993) untersuchten 356 Probanden iiber 65 Jahre und konnten belegen, daB 
gesundheitsfordemde Aktivitaten signifikante Pradiktoren fur gute physische Funk- 
tionstiichtigkeit sechs Jahre spater waren. 

Zu diesen Gesundheitsverhaltensweisen gehoren auch Inanspruchnahme medizini- 
scher Versorgung wie Arztbesuche und Arzneimittelkonsum. Die meisten alteren 
Menschen konsultieren regelmaBig einen Arzt. In einer Mannheimer Studie berichte- 
ten 90% der liber 65jahrigen, daB sie einen Hausarzt haben, und 76% hatten diesen in 
den letzten drei Monaten aufgesucht (Cooper & Sosna, 1983). Auch die Befunde der 
Berliner Altersstudie zeigen die gleiche Tendenz: 93% der iiber 70jahrigen haben 
regelmaBige Arztkontakte, davon sind 85% Kontakte mit dem Hausarzt. Durch- 
schnittlich finden sechs Arztkontakte pro Quartal statt (Linden et ah, 1996). Weyerer 
und Dilling (1984) konnten einerseits signifikante Altersunterschiede in der Kontakt- 
haufigkeit mit dem behandelnden Allgemeinarzt (Hausarzt) belegen, was durchaus 
dem Ansteigen der chronischen somatischen Erkrankungen im Alter entspricht. 

Andererseits zeigen jedoch die alteren Kohorten keine hohere Inanspruchnahme 
psychiatrischer Behandlungseinrichtungen, was im Widerspruch zu der erwahnten 
Zunahme dementieher Erkrankungen im Alter steht (Leaf, Livingston, Tischler, 
Weissmann, Holzer & Myers, 1985; Meller, Fichter & Weyerer, 1986). Diese Unter- 
schiede konnten durch Kohorteneffekte verursacht sein, wenn die Vermutung 
zutreffen sollte, daB die heute alteren Kohorten eine groBere Scheu vor der Psychia- 
trie haben als jiingere Kohorten. Bisher werden dementiell Erkrankte offensichtlich 
iiberwiegend vom Hausarzt behandelt. 

Eine Reihe von Studien iiber Arzneimitteltherapie belegen, daB eine signifikant 
hohere Pravalenz von Medikamenten in der Altersgruppe iiber 65 Jahre zu beobachten 
ist, zumindest von bestimmten Medikamentenklassen (Fichter, 1988). Fragen nach 
Indikation, Multimedikation, MedikamentenmiBbrauch sowie unerwiinschte Arznei- 
mittelwirkungen gerade aufgrund des Alters des Organismus werden zu Recht gestellt 
und genauere Untersuchungen gefordert (Coper & Schulze, 1994). Dabei ist der 
hohe Psychopharmakaanteil arztlicher Verordnungen fiir alte Menschen, insbesondere 
Tranquilizer und Benzodiazepine, zu betonen. Aus einer Berner Studie an 791 
Probanden iiber 75 Jahre (Durchschnittsalter 81,6 Jahre) wird die Einnahme von 
durchschnittlich 3,8 Medikamenten berichtet (Stuck, door, Pfluger, Minder & Beck, 
1995). Auffallig ist, daB bei dieser Studie 36% der befragten Frauen angaben. 
Benzodiazepine einzunehmen (Manner: 21%). 
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In der Berliner Altersstudie wurde ein differenzierteres Bild gefunden, was auf die 
auBerst sorgfaltige Erfassung des Medikamentenverbrauchs zuruckgefiihrt werden 
kann (Linden et al., 1996). Siebenundneunzig Prozent der liber 70jahrigen nehmen 
standig Arzneimittel, im Durchschnitt sechs Medikamente pro Tag. Hiervon sind fiinf 
arztlich und eines selbst verordnet. Fiinfundzwanzig Prozent der Teilnehmer nehmen 
Psychopharmaka, diese sind zu 23% arztlich verordnet. Linden et al. betonen 
allerdings, daB gerade im psychiatrischen Bereich eher eine Unter- als Ubermedikation 
festzustellen ist. 

Von den internistisch Erkrankten waren 11% unter- und 14% ubermediziert 
(Steinhagen-Thiessen & Borchelt, 1996). Interessanterweise konnten in dieser Studie 
keine Geschlechtsunterschiede im Medikamentenverbrauch gefunden werden (Baltes 
et al., 1996). Aufgrund der vorliegenden Daten zum Medikamentengebrauch kann, 
ebenso wie beim Alkoholkonsum, schwer entschieden werden, wie viele Probanden 
im Alter eine Abhangigkeit oder Sucht entwickeln. In der Berliner Altersstudie konnte 
nach DSM-IIIR Kriterien bei 1,2% der Probanden Alkoholabhangigkeit/-miBbrauch 
und bei 0,7% der Befragten Medikamentenabhangigkeit/-miBbrauch festgestellt 
werden. 

Zusammenfassend kann man sagen, daB in Ubereinstimmung mit dem Wert, den 
die Gesundheit fur alte Menschen hat, sie vermehrt Gesundheitsverhaltensweisen 
praktizieren. Folgende Fragen ergeben sich aus diesem Tatbestand: Sehen sich altere 
Menschen als vulnerabler, reagieren sie eher auf Symptome, fiihlen sie sich eher 
krank? Glauben alte Menschen, daB sie ihre Krankheiten bzw. Gesundheit kontrol- 
lieren konnen? 



Gesundheitseinschatzung 

Bei der Gesundheitseinschatzung gibt es sowohl subjektive Uber- wie Unter- 
schatzungen der Gesundheit. Zahlreiche Studien belegen auf der einen Seite einen 
Optimismus alterer Menschen in der Einschatzung ihrer Gesundheit, d. h. einer eher 
positiven Selbsteinschatzung im Vergleich zu objektiven medizinischen Befunden 
(Cockerham, Sharp & Wilcox, 1983; Idler, 1993; Lehr, 1987). Dies wird haufig damit 
erklart, daB altere Menschen sich mit ihrer gleichaltrigen Referenzgruppe vergleichen. 
Hoheres Alter kann so eine reduzierte Erwartungshaltung an die Gesundheit und das 
Funktionieren im taglichen Leben zur Folge haben. 

Idler (1993) macht darauf aufmerksam, daB diese positive Gesundheitsein- 
schatzung auf Kohorteneffekte oder eine spezifische Selektion der Uberlebenden 
zuriickzufuhren sein konnte. Die Effektivitat der medizinischen Versorgung hat in den 
letzten 50 Jahren sehr zugenommen, so daB sich die Erwartungen an Gesundheit und 
Krankheit moglicherweise dahingehend verandert haben, daB gute Gesundheit auch im 
Alter als selbstverstandlich vorausgesetzt wird. Dies wurde zur Folge haben, daB 
altersbedingte Beschwerden bei jiingeren Geburtskohorten starker wahrgenommen 
und bei Befragungen auch angegeben wiirden. Die Wirkung von Selektionseffekten 
wurde hingegen bedeuten, daB z. B. nur die lebenslangen Optimisten, die ihre 
Gesundheit immer positiv iiberschatzten, ein hohes Alter erreichen. 
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Auf der anderen Seite gibt es Menschen, die ihren Gesundheitszustand zu 
pessimistisch beurteilen. Diese negative Beurteilung wird darauf zuriickgefuhrt, da IS 
bei einigen alten Menschen psychische und soziale Belastungen hoher als im mittleren 
Alter mit einer negativen Einschatzung der Gesundheit korrelieren (Levkoff, Cleary & 
Wettle, 1987). Veranderungen in der psychosozialen Situation im Alter und Isolation 
konnen Stressoren darstellen, die zu vermehrter Selbstbeobachtung des Korpers 
fiihren. Manchen Symptomen, die innerhalb einer anderen Altersgruppe nicht unbe- 
dingt von Krankheitswert waren, werden dann inadaquat viel Bedeutung beigemessen, 
und sie werden als Krankheit interpretiert (Leventhal & Prochaska, 1986). 

Auffallig ist die Diskrepanz zwischen subjektiver und objektiver Gesundheits- 
einschatzung. Die mangelnde Ubereinstimmung zwischen subjektivem (Selbstbeurtei- 
lung) und objektivem Gesundheitszustand (Arzturteil) scheint auf unterschiedliche 
Kriterien hinzuweisen, die fur die Gesundheitsbeurteilung verwendet werden. Das 
arztliche Urteil beruht auf der Diagnose manifester Erkrankungen, individuelle Ein- 
schatzungen beriicksichtigen vorrangig Beeintrachtigungen der Funktionstiichtigkeit 
(z. B. Geh-, Seh- und Horvermogen) und das allgemeine Wohlbefinden. Aus der Sicht 
alterer Menschen wird Kranksein also mit Funktionsuntiichtigkeit gleichgesetzt. Der 
von alten Menschen subjektiv wahrgenommene Gesundheitszustand ist im Gegensatz 
zum objektiven Gesundheitszustand auch der bessere Pradiktor fur spatere Funktions- 
tiichtigkeit (Idler & Kasl, 1995) und fur Inanspruchnahme arztlicher Hilfe (Cleary, 
Mechanic & Greenley, 1982). Interessant ist hierbei auch der Geschlechtsunterschied: 
Frauen schatzen ihren Gesundheitszustand subjektiv schlechter. Manner hingegen 
besser ein als untersuchende Arzte (Fehr, 1987). In der Berliner Altersstudie konnte 
dieser Effekt allerdings nicht gefunden werden (Bakes et ah, 1996). 

Brief, Butcher, George und Link (1993) weisen darauf hin, daB in vielen Studien 
der Zusammenhang zwischen Wohlbefinden und subjektivem Gesundheitszustand sehr 
stark, zwischen Wohlbefinden und objektivem Gesundheitszustand hingegen eher 
schwach ist. Brief et al. zeigen, daB die Effekte objektiver Gesundheit mediiert 
werden durch ..negative affectivity", also einer allgemeinen negativen Stimmungslage. 
Menschen mit dieser negativen Grundstimmung tendieren dazu, sich auch bei objektiv 
guter Gesundheit subjektiv schlecht zu fiihlen. 

In der Berliner Altersstudie ist man der Frage nach den Bedingungen fur die 
subjektive Gesundheitseinschatzung nachgegangen und konnte eine interessante 
Altersdynamik feststellen (Borchelt et al., 1996). Wahrend bei den 70jahrigen 
Diagnosen- und Medikamentenanzahl signifikante EinfluBfaktoren darstellen, verlieren 
diese ihre Bedeutung bei den 90jahrigen. Der Bezug zwischen subjektiver und 
objektiver Einschatzung wird mit zunehmendem Alter schwacher (siehe auch Lehr, 
1987). 

Eine wichtige Komponente der subjektiven Gesundheitseinschatzung sind 
Schmerzzustande, die in der Forschung bisher wenig Beachtung fanden. Schmerzen 
werden von Arzten haufig als unvermeidliche Begleiterscheinung des Alters aufgefaBt, 
da chronische Schmerzen mit dem Alter zunehmen. Dies ftihrt dazu, daB eine 
adaquate Behandlung oftmals unterbleibt. Dies ist umso unverstandlicher, da keine 
Unterschiede in der Effektivitat von psychologischen Schmerzbehandlungen bei 
verschiedenen Alters gruppen gefunden werden konnten (Scheldt & Bauer, 1995; 
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Wilz, Schumacher & Brahler, 1995). Da chronische Schmerzen eine einschneidende 
Beeintrachtigung der Lebensqualitat bedeuten, ist eine Verbesserung der Schmerz- 
behandlung bei alten Menschen dringend erforderlich. 

Zusammenfassend kann man sagen, daB altere Menschen ihre Gesundheit haufig 
besser einschatzen als sie objektiv ist. Gleichzeitig nehmen sie sich als vulnerabler 
wahr, reagieren jedoch weniger haufig auf Symptome als jiingere Menschen. 
Leventhal und Prochaska (1986) glauben, diese eher paradoxen Ergebnisse darauf 
zuriickfiihren zu konnen, daB milde, dauerhafte Symptome eher dem Altem und nicht 
einer Krankheit zugeschrieben werden. Weitere erganzende Erklarungen konnten aber 
auch sein, daB zum einen die Symptome weniger intensiv oder langsamer wahr- 
genommen werden (Coper & Schulze, 1994). Zum anderen konnten die Beschwerden 
als nicht behandelbar, also als nicht kontrollierbar eingeschatzt werden (Hickey, 1987; 
Leventhal & Prochaska, 1986). Dies bringt uns zu der Frage nach der subjektiven 
Kontrollierbarkeit der Gesundheit und moglichen Konsequenzen fur Bewaltigungs- 
stile. 



Kontrolle iiber die eigene Gesundheit 

Das Gefiihl von Kontrolle und Autonomie als personliche Ressourcen sind zur 
Erhaltung von Wohlbefinden im Alter essentiell (Bakes & Bakes, 1986). Allerdings 
bedeutet dies nicht unbedingt, daB mehr Kontrolle immer besser ist (Rodin, 1986). Im 
Gegenteil: Anstrengungen, Kontrolle iiber gesundheitsrelevante Prozesse zu behalten 
oder zu erreichen, konnen stress-induzierend sein (Schulz & Hanusa, 1979). 

Brandtstadter (1989) unterscheidet einen akkommodativen und einen assimilativen 
Bewaltigungsstil, um Problemsituationen zu meistern, zu „kontrollieren“. Im ersten 
Fall paBt die Person ihre Zielvorstellungen an die situativen Gegebenheiten an, 
wahrend sie im zweiten Fall die situativen Gegebenheiten so andert, daB sie ihren 
Zielen entgegenkommen. Erstere Strategic tragt dazu bei, die Uberzeugung, das 
eigene Leben gestalten zu konnen („self-efficacy“) auch angesichts irreversibler, 
unkontrollierbarer Verlustsituationen, z. B. bei Krankheit, Tod eines Partners, auf- 
rechtzuerhalten. Brandtstadter konnte zeigen, daB mit dem Alter akkommodative 
Strategien zunehmen (Brandtstadter & Renner, 1990). Befunde der Berliner Alters- 
studie belegen, daB alte Menschen iiber beide Kontrollstrategien verfiigen und daB 
Bewaltigungsstile wie ,, Nicht aufgeben“ und ,,Sich abfinden“ gleichwertig sind. 
Allerdings weisen auch in dieser Studie akkommodierende Bewaltigungsstile wie 
„Sich abfinden“ eine signifikante positive Alterskorrelation auf (Staudinger et ah, 
1996). 

Ob alte Menschen akkommodative oder assimilierende Strategien zeigen, hangt 
von der Kontrollierbarkeit der Situation ab (McCrae, 1989). Hierfiir sprechen auch 
Befunde von Lehr und Kruse (1992) zur Bewaltigung chronischer Erkrankungen oder 
die Ergebnisse zur Benutzung von ..proxy control" (Baltes, 1995). Hierunter wird das 
Delegieren der Ausfiihrung von Aufgaben an andere Personen verstanden, die es dem 
alten Menschen ermoglichen, Kontrolle zu behalten und sein Leben selbst zu 
bestimmen. Dafiir muB allerdings eine entsprechende Person vorhanden sein. Wie 
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sieht es nun mit dem sozialen Netzwerk im Alter und seinem Zusammenhang zur 
Gesundheit aus? 



Soziales Netzwerk und Gesundheit 

Viele Autoren sind sich in der Annahme einig, daB der negative Effekt von StreB 
durch soziale Stiitzsysteme reduziert wird (Antonucci, 1985; House & Kahn, 1985; 
Kessler, Prince & Wortman, 1985; Krause, 1987; Minkler & Langhauser, 1988; Sauer 
& Coward, 1985; Leppin & Schwarzer, in diesem Band). Mor-Barak, Miller und 
Syme (1991) konnten dies in einer Langsschnittstudie mit 3.559 kranken Menschen 
(Durchschnittsalter 78 Jahre) bestatigen. Gleichzeitig fanden sie einen direkten, 
allerdings nur kurzfristigen positiven Effekt sozialer Stiitzsysteme auf die Gesundheit. 
Russel und Cutrona (1991) berichten ebenfalls direkte und indirekte positive Effekte 
des Netzwerkes auf die Gesundheit. 

Ein grundsatzliches Problem bei der Analyse der Rolle sozialer Stiitzsysteme fiir 
die psychische und physische Gesundheit liegt in der Messung, z. B. der Erfassung 
quantitativer versus qualitativer Aspekte der sozialen Beziehung. So kritisieren 
Minkler, Satariano und Langhauser (1983) die unidimensionale Konzeptualisierung 
vieler Studien zur Wirksamkeit sozialer Stiitzsysteme, die lediglich nach der Haufig- 
keit sozialer Kontakte fragt. Sie konnten nachweisen, daB wechselseitige Unter- 
stiitzung Hilfe suchen und Hilfe geben“, also eine qualitative Dimension sozialer 
Stiitzsysteme, einen hochsignifikanten Zusammenhang mit subjektivem Gesundheits- 
zustand hat. 

Das soziale Netzwerk scheint also nicht nach dem Motto ,je mehr desto besser“ zu 
operieren. So zeigen Antonucci und Akiyama (1987), daB groBere Netzwerke bei 
Frauen mit groBeren Belastungen einhergehen. Waxman, McCreary, Weint-it und 
Carner (1985) belegen, daB Probanden mit kleineren sozialen Netzwerken kaum 
depressiver als solche mit umfangreichen Stiitzsystemen sind. Sosna und Wahl (1983) 
berichten Befunde aus der Mannheimer Studie, die einen hochsignifikanten Zusam- 
menhang zwischen psychiatrischen Erkrankungen und korperlicher Beeintrachtigung 
mit dem AusmaB subjektiver Isolation, nicht jedoch mit objektiver Isolation ergeben. 
Wie diese Effekte zustandekommen, unter welchen Bedingungen soziale Unterstiit- 
zung (..social support") negative, positive oder neutrale Einfliisse hat, wurde bisher 
nur unzureichend geklart. 

Einen moglichen Interpretationsrahmen bietet die sozio-emotionale Selektivitats- 
theorie von Carstensen (1987). Sie argumentiert, daB alte Menschen ihre sozialen 
Beziehungen nach emotionalen Kriterien auswahlen, d. h. nicht die Quantitat, sondern 
die Qualitat der sozialen Kontakte ist ausschlaggebend. Sozialkontakte alter Menschen 
dienen demzufolge starker der Emotionsregulierung und der Aufrechterhaltung des 
Selbstwertgefiihls, wahrend in jiingeren Jahren weitere Motive, wie z. B. neue 
Kontakte zu bekommen oder viele Informationen zu erhalten, eine Rolle spielen. 

Antonucci und Jackson (1987) stellen ein Modell vor, das das EinfluBsystem des 
sozialen Stiitzsystems als lebenslang akkumulierte ,, support bank" versteht. Der 
Aufbau dieser ..support bank" iiber das gesamte Leben ist wichtig fiir die Wirkung 
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von Hilfe auf das Gefiihl von Selbstwirksamkeit („self-efficacy“) im Alter. Hilfe geben 
in friihen Jahren und Hilfe annehmen im Alter werden als reziproke Prozesse gesehen. 
Hilfe im Alter von Personen der „support bank“ anzunehmen, hat seltener negative 
Auswirkungen auf die Selbstwirksamkeit und folglich auf das subjektive Kontroll- 
erleben. 

Diese theoretischen Uberlegungen haben zur Konsequenz, daB Quantitat versus 
Qualitat und strukturelle versus funktionale Aspekte sozialer Beziehungen unter- 
schieden werden sollten und daB ein moglicher Mechanismus des differentiellen 
Einflusses des sozialen Stiitzsystems iiber den Begriff der „self-efficacy“ expliziert 
werden muB. Nach Ansicht von Antonucci und Jackson wird soziale Unterstiitzung 
auf die Gesundheit alter Menschen nur dann positiv wirken, wenn das Kontroll- 
bewuBtsein (bzw. „self-efficacy“) der Rezipienten erhoht und sie dadurch ermutigt 
werden, gesundheitsforderliche Verhaltensweisen zu zeigen. Die Autoren weisen 
darauf hin, daB nach den vorliegenden Untersuchungsergebnissen nicht entschieden 
werden kann, welche sozialen Netzwerke (Freunde, Familie, institutionelle Berater) 
besonders hilfreich sind. Febenslange generalisierte Interaktionsstile des Rezipienten 
konnen ebenso entscheidend sein, wie die bisherige Beziehung zwischen Rezipient 
und Hilfegebenden Konsequenzen fur die positive Wirksamkeit der Unterstiitzung hat. 



Prevention und Intervention 

Viele der Krankheiten, die mit zunehmendem Alter vermehrt auftreten, konnen 
vermieden oder hinausgezogert werden. Risikofaktoren erklaren insgesamt 70% der 
chronischen Krankheiten (Fries, 1989). Bekannte Risikofaktoren fur die Entwicklung 
chronischer Krankheiten im Alter sind: Zigarettenrauchen, AlkoholmiBbrauch, 
fehlerhafte Ernahrung, mangelnde korperliche Aktivitat, gehaufte oder prolongierte 
Belastungssituationen (StreB) sowie physiologische Parameter wie Bluthochdruck, 
ungiinstige Cholesterinwerte, Ubergewicht und Blutzucker (Gerok & Brandtstadter, 
1994). 

Die groBten und umfangreichsten Untersuchungen zum Zusammenhang von 
Risikofaktoren und Krankheit, deren Ergebnisse heute zur Verfiigung stehen, sind 
epidemiologische Bevolkerungsstudien. Schmidt et al. (1996) berichten in diesem 
Zusammenhang iiber eine Untersuchung mit ,,Siebenten-Tag-Adventisten“, eine 
japanische Kohortenstudie (Hirayama, 1990) und die San Francisco Lifestyle Heart 
Trial-Studie (Omish, 1992). Sowohl bei der Untersuchung der ,,Siebenten-Tag- 
Adventisten“ als auch der japanischen Kohortenstudie konnte die protektive Funktion 
eines gesunden Emahrungs- und Lebensstils auf die Gesundheit und Langlebigkeit 
sehr deutlich nachgewiesen werden. 

Neben diesen Beobachtungsstudien gibt es groBe Interventionsstudien. Hierzu 
zahlen eine Untersuchung iiber multiple Risikofaktoren fiir Herzkreislauferkrankun- 
gen, MRFIT (1982), die koronare Praventionsstudie (Lipid Research Clinic, 1984) 
und die Helsinki Heart Study (Frick, Elo & Happa, 1987). In diesen Interven- 
tionsstudien wurden mit Hilfe von Kontrollgruppendesigns die Effekte der Reduktion 
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des Rauchens, Emahrungsumstellungen, Veranderung von Hypertonie und Senkung 
des Cholesterinspiegels auf Morbiditat und Mortalitat der Stichproben untersucht. Die 
Ergebnisse zeigen keine signifikante Reduktion der gesamten Mortalitat, sondern der 
Morbiditat, d. h. in den Experimentalgruppen der Studien waren signifikant weniger 
Krankheitsereignisse zu verzeichnen. Dies bedeutet fur die Patienten eine verbesserte 
Vitalitat und Lebensqualitat. Effektiv sind jedoch nicht nur lebenslange Praventions- 
strategien. Es gibt eine Reihe von Ergebnissen aus kurzfristigen Interventionsstudien 
mit alten Menschen, die positive biologische Veranderungen erbrachten. So hat die 
Analyse der gesundheitsfordernden Auswirkung von sportlichen Aktivitaten eine 
lange Forschungstradition. Positive Auswirkungen im Sinne von Verbesserungen und 
Verzogerungen des normalen Altersabbaus spezifischer Organe werden heute nicht 
mehr angezweifelt (Baltes, 1987; Baumann, 1992; Krauss-Whitbourne, 1985). Dies 
bedeutet nicht unbedingt eine Lebensverlangerung, aber eine Verbesserung der 
Lebensqualitat. Svanborg (1993) berichtet uber ein schwedisches Interventionspro- 
gramm, das auf eine Verringerung funktioneller Beeintrachtigungen im Alter abzielt, 
indem es medizinische und soziale MaBnahmen verkniipft. Das Programm basiert auf 
einer adaquaten medizinischen Versorgung, einem korperlichen und geistigen Gesund- 
heitsaktivitatsparadigma sowie dem Versuch, eine individuelle Passung zwischen 
Ressourcen und Anforderungen zu finden. 

Preventive Gerontologie erfordert ein aktives Gesundheitssystem und einen aktiven 
alten Menschen. In bezug auf das Gesundheitssystem ist vor allem die Medizin 
gefordert. Neben gerontologisch-praventiven Massenkampagnen (z. B. gegen Rau- 
chen, Ubergewicht), die auf eine Veranderung von Verhaltensweisen in der Gesamt- 
bevolkerung abzielen, sind in vielen Fallen individuelle Beratungen vonnoten. Massen- 
strategien haben den Vorteil, weniger kostenintensiv zu sein, sind aber fur den 
einzelnen moglicherweise ineffektiv. Individualisierte Strategien konnen vom Arzt auf 
der Basis des personlichen Risikoprofils eingeleitet werden, wobei er sich heute auf 
groBe Datenbanken stiitzen kann. 

Die allgemeine arztliche Ausbildung ist indes unzureichend, da geriatrisch/geron- 
tologisches Wissen auch heute noch kaum an den Universitaten vermittelt wird 
(Schiitz, 1993). Dies gilt insbesondere fur die Erkennung psychiatrischer Erkran- 
kungen. Gut ausgebildete Geriater und Allgemeinpraktiker konnten auBerdem dazu 
beitragen, mit dem ,,Pflegefall-Marchen“ (GoBling, 1990) aufzuraumen. Dieses 
Marchen besagt, daB im hoheren Lebensalter Pflegebedurftigkeit nicht krankheits-, 
sondem altersbedingt und daher nicht behandlungsbedurftig sei. Die gerontologische 
Forschung hat eine Vielzahl von Belegen fur die Rehabilitationsfahigkeit kranker, 
institutionalisierter und nicht institutionalisierter alter Menschen vorzuweisen. Die 
Versorgungsrealitat geriatrischer und gerontopsychiatrischer Patienten entspricht 
diesem Forschungsstand leider selten (Zank, 1995). Die in der Bundesrepublik im 
Gegensatz zu anderen Landern praktizierte Unterscheidung zwischen Behandlungs- 
und Pflegefall hat fur die Betroffenen mitunter einschneidende soziale, medizinische 
und finanzielle Folgen. 

SchlieBlich muB festgestellt werden, daB die psychotherapeutische Versorgung 
alter Menschen in der Bundesrepublik unbefriedigend ist. Zwar scheint die Indikation 
fur Psychotherapie aufgrund der sich mit dem Alter verandemden Pravalenz- und 
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Inzidenzraten - Depressionen und Angsterkrankungen nehmen ab, Demenzerkran- 
kungen sehr zu - selten gegeben. Die Potentiale psychotherapeutischer Interventionen 
finden allerdings auch unter Beriicksichtigung dieses Umstandes viel zu wenig 
Beachtung. Erst seit kurzem werden in der Verhaltenstherapie und tiefenpsycho- 
logisch/psychoanalytisch orientierten Psychotherapierichtungen die Moglichkeiten der 
Behandlung diskutiert, die vorher aufgrund der angeblichen psychischen Unbeweg- 
lichkeit alterer Menschen ganzlich abgelehnt wurden. Obwohl es zunehmende Berich- 
te iiber erfolgreiche Psychotherapien bei alten Menschen gibt, werden diese in der 
Praxis kaum zur Kenntnis genommen (Hinze, 1987; Hirsch, 1990; Radebold, 1992). 

Ein effektives Gesundheitssystem sollte auch die Lebensumwelt im allgemeinen 
und Heim- und Krankenhausumwelten im besonderen beriicksichtigen. Es gibt eine 
ganze Reihe von Hinweisen, wie durch eine Modifikation des Lebensraumes zur 
Verbesserung der Lebensqualitat auch bei chronischen Erkrankungen beigetragen 
werden kann (Zank & Baltes, 1994; im Druck). Dazu gehoren auch MaBnahmen zur 
Erhaltung und Rehabilitation von Selbstandigkeit bei Patienten durch Fortbildung von 
Pflegekraften (Baltes, Neumann & Zank, 1994; Neumann, Zank, Tzschatzsch & 
Baltes, 1993; Strumpel & Zank, 1994). 



Ausblick 

Wir haben oben festgestellt, dafi zur praventiven Gerontologie auch ein aktiver alter 
Mensch gehort. Wie kann man sich nun eine erfolgreiche Bewdltigung von Krank- 
heiten und anderen Verlusten vorstellen? Baltes und Baltes (1989, 1994; Baltes & 
Carstensen, im Druck) schlagen das Modell der „Selektiven Optimierung mit Kom- 
pensation“ vor, das erldutert, wie positives und zufriedenes Altern trotz Verlusten 
moglich ist. Hierbei bezieht sich Selektion auf Ziele bzw. Verhaltensbereiche, 
Optimierung auf zielrelevante Handlungsmittel oder Ressourcen und Kompensation 
auf die Schaffung und das Nutzen neuer, zielrelevanter Handlungsmittel oder 
Ressourcen, wenn bisher vorhandene verlorengingen. 

Selektion von Zielen bzw. angestrebten Verhaltensbereichen ergibt sich einerseits 
aus den Entwicklungsaufgaben des Alters, andererseits als Folge bereits eingetretener 
oder antizipierter Ressourcenverringerung im eigenen Krdftehausha.lt oder in den 
Umweltbedingungen. So kann Selektion den volligen Verzicht auf Tdtigkeiten in 
einem bestimmten Gebiet oder einen schrittweisen Abbau von Aufgaben und Zielen 
innerhalb eines oder mehrerer Bereiche bedeuten. Wenn ein sportlicher Mensch 
aufgrund einer Herzerkrankung auf den bisherigen Dauerlauf verzichten sollte, dann 
kann er z. B. Wandern oder Schwimmen als Alternative wdhlen. Ein dementiell 
Erkrankter kann zu Beginn seiner Krankheit freiwillig in ein Heim ziehen. Dadurch 
verzichtet er zwar friihzeitig auf seine Wohnung, sucht dafiir jedoch seine neue 
Umgebung moglichst eigenstdndig aus. 

Optimierung bezieht sich auf die Stdrkung und Verfeinerung der Handlungsmittel 
und Handlungsressourcen, die zur Zielerreichung notwendig sind. Die Wahl des 
Begriffes Optimierung soil verdeutlichen, dafi auch alte Menschen sich noch 
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entwickeln konnen, Ziele haben und zu Verhaltensweisen fahig sind, die eine 
Aktivierung, ja sogar Starkung der korperlichen und geistigen Reserven bewirken 
konnen. Hierdurch erfahrt das Leben quantitativ und qualitativ eine Bereicherung. 
Optimierung kann das intensive Verfolgen bereits bestehender Ziele und Erwartungen 
bedeuten (z. B. beim Bemuhen um das Hineinwirken in die nachste Generation, was 
Erikson mit dem Terminus „Generativitat“ bezeichnet hat). Es kann damit aber auch 
die Aktivierung von Handlungsressourcen gemeint sein, die die Bewaltigung der 
Entwicklungsaufgaben im Alter (wie z. B. die Auseinandersetzung mit dem eigenen 
Tod) erleichtern. Bei einer Krankheit konnte Optimierung z. B. bedeuten, durch 
korperliches Training die Leistungsfahigkeit zu verbessem. 

Kompensation ist bedeutsam, wenn bestimmte zielrelevante Fahigkeiten ganz oder 
teilweise verloren gegangen sind, das Ziel aber beibehalten werden soil. In diesem Fall 
lautet die Frage: Gibt es noch andere Moglichkeiten, das Ergebnis zu erreichen? 
Kompensation bezieht sich also auf die Schaffung und Nutzung von zielrelevanten 
Handlungsmitteln und Handlungsressourcen. Horgerat, Bribe, Rollstuhl sind Beispiele 
fur kornpensatorische Hilfsmittel. 

Das Modell der selektiven Optimierung mit Kompensation erlautert die Prozesse, 
die positives Altem auch bei zunehmenden Einschrankungen ermoglichen. Es bietet 
eine Erklarung fur die eingangs erwahnte Tatsache, dab das normale Altem trotz 
erhohter Vulnerability uberwiegend durch subjektive Gesundheit und Lebenszufrie- 
denheit gekennzeichnet ist. Allerdings soli nicht verleugnet werden, dab es auch 
Altemsverlaufe gibt, die durch schwere psychische und physische Beeintrachtigungen 
gekennzeichnet sind. Welchen Verlauf der individuelle Alternsprozeb nimmt, ist nicht 
prognostizierbar. Der einzelne kann allerdings durch moglichst langffistige gesunde 
Verhaltensweisen entscheidend dazu beitragen, dab seine individuellen Chancen auf 
ein gesundes Alter betrachtlich steigen. 
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StreB und StreBbewaltigung 



Heinz Walter Krohne 



Der Begriff „StreG“ genieBt in den Verhaltens- und Gesundheitswissenschaften seit 
etwa vierzig Jahren groBe Popularitat. (Zur Geschichte des StreGkonzepts siehe u. a. 
Hinkle, 1974; Mason, 1975a, 1975b; fiir eine Ubersicht vgl. auch Laux, 1983.) Basie- 
rend auf den wichtigen Arbeiten Cannons (1929, 1932) zum Notfallsyndrom und 
„Fight-flight“-Verhalten, bestimmte Selye (u. a. 1950, 1976) StreB als korperlichen 
Zustand unter Belastung, gekennzeichnet durch Anspannung, Widerstand gegeniiber 
der Belastung und, bei langeranhaltender oder haufig wiederkehrender Belastung, 
korperlicher Schadigung. In diesem Fall werden die Krafte, die schadigend auf den 
Organismus einwirken, als „Stressoren“ bezeichnet (vgl. McGrath, 1982). 

Die Moglichkeit einer korperlichen Schadigung unter StreB verleiht dem Konzept 
auch fiir die Gesundheitspsychologie zentrale Bedeutung. Bereits mit der Einfuhrung 
des Begriffs StreB wurde dessen mogliche Rolle bei der Entstehung bestimmter 
Erkrankungen sowohl in der Wissenschaft als auch in den Medien diskutiert. Drei 
Themen standen dabei im Vordergrund: 

1 . Der Zusammenhang zwischen bestimmten traumatischen Erlebnissen und physi- 
scher oder psychischer Erkrankung (u. a. Baum & Singer, 1987; Elliott & Eisdorfer, 
1982). 2. Die mogliche Beziehung zwischen streGerzeugendem Lebensstil und einer 
erhohten Anfalligkeit fiir bestimmte Erkrankungen (Friedman & Rosenman, 1974; 
Glass, 1977; Matthews, 1982). 3. Belastende Al beits- und Lebensbedingungen als 
mogliche Ursache von Erkrankung (u. a. Cooper & Payne, 1978; Dohrenwend & 
Dohrenwend, 1974; Gunderson & Rahe, 1974; Kahn, 1981). 

Da die friihen Arbeiten Cannons und Selyes ausschlieBlich an Tieren durchgefuhrt 
wurden, iibersahen diese Forscher die Bedeutung psychologischer Faktoren im StreG- 
geschehen. Insbesondere vernachlassigten sie die Spezifizierung von Mechanismen 
zur Erklarung der Transformation „objektiver“ Ereignisse in subjektive Erlebnis- 
tatbestande sowie eine genauere Beschreibung der Dynamik der StreBbewaltigung. 
Die Beschaftigung mit beiden Problemen steht im Mittelpunkt psychologischer 
StreBtheorien, wie sie insbesondere von Lazarus (1966, 1991; Lazarus & Folkman, 
1984b) entwickelt wurden (vgl. auch Krohne, 1996a; Schwarzer, 1993). 



Psychologischer StreB: die Theorie von Lazarus 

Seit der ersten Veroffentlichung einer umfassenderen Theorie (Lazarus, 1966) hat 
Lazarus seine Auffassung vom psychologischen StreB mehrfach in wesentlichen 
Punkten revidiert ( Lazarus & Launier, 1978). In seiner neuesten Darstellung (u. a. 
Lazarus, 1991; Lazarus & Folkman, 1984b; 1987) wird StreB als ein relationales 
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Konzept aufgefaBt, also nicht als spezifische auBere Reizgegebenheit (situations- 
bezogene Definition) oder als typisches Muster von Reaktionen (reaktionsbezogene 
Definition), sondern als eine bestinimte Beziehung (Lazarus: „Transaktion“) zwischen 
Umwelt und Person. „Psychologischer StreB bezieht sich auf eine Beziehung mit der 
Umwelt, die vom Individuum im Hinblick auf sein Wohlergehen als bedeutsam 
bewertet wird, aber zugleich Anforderungen an das Individuum stellt, die dessen 
Bewaltigungsmoglichkeiten beanspruchen oder iiberfordern“ (Lazarus & Folkman, 
1986, S. 63). Wie diese Definition deutlich macht, sollen zwei zentrale Prozesse 
als Mediatoren innerhalb der streBrelevanten Person-Umwelt-Beziehung so wie im 
Hinblick auf daraus resultierende unmittelbare und langerfristige Konsequenzen 
fungieren: kognitive Bewertung („cognitive appraisal") und StreBbewaltigung 
(„coping“). 

Das Konzept der kognitiven Bewertung (vgl. hierzu Arnold, 1960) basiert auf der 
Uberzeugung, daB streBbezogene Prozesse von den Erwartungen abhangen, die eine 
Person im Hinblick auf den Ausgang einer speziftschen Konfrontation mit ihrer 
Umwelt manifestiert. Dieses Konzept ist notwendig, um interindividuelle Unterschiede 
hinsichtlich der Art, Intensitat und Dauer ausgeloster streBrelevanter Prozesse (z. B. 
emotionaler Reaktionen) unter ansonsten fur verschiedene Personen gleichartigen 
Umweltbedingungen zu erklaren. Der jeweilige StreBprozeB wird mi t hin durch ein 
spezifisches Muster kognitiver Bewertungsvorgange erzeugt und gesteuert. Ein 
wesentlicher EinfluB auf die Art dieser Bewertungsvorgange geht von bestimmten 
Person- und Situationsfaktoren aus, die spater noch naher beschrieben werden. 

Kognitive Bewertung kann drei Formen annehmen, die jeweils unterschiedliche 
Funktionen haben und auf verschiedenartigen Informationsquellen basieren. Als 
Primarbewertung („primary appraisal") bezieht sie sich auf jede Auseinandersetzung 
mit der Umwelt im Hinblick auf das Wohlergehen („well-being“) der betreffenden 
Person. Hierbei sind drei fundamentale Bewertungen moglich: irrelevante, giinstige 
und streBbezogene Auseinandersetzungen. Die letztgenannte Bewertung wird dabei 
nochmals nach den drei Beziehungen „Schaden-Verlust“ („harm-loss“, eine bereits 
eingetretene Beeintrachtigung), „Bedrohung“ („threat“, eine antizipierte Beeintrachti- 
gung) und „Herausforderung“ („challenge“, eine streBbezogene Auseinandersetzung 
mit der Moglichkeit eines Gewinns ftir die betreffende Person) differenziert. 

In der Sekundarbewertung („secondary appraisal") vollzieht das Individuum eine 
Abschatzung seiner Ressourcen und Moglichkeiten im Hinblick auf einen erfolg- 
reichen AbschluB der streBbezogenen Auseinandersetzung. Dieses Konzept hat 
innerhalb der Theorieentwicklung eine zunehmend zentralere Rolle eingenommen 
(vgl. Lazarus, 1991; Lazarus & Launier, 1978). So soil es wesentlich von der Art der 
Einschatzung der personlichen Ressourcen abhangen, ob sich jemand in einer StreB- 
Situation als bedroht oder herausgefordert ftihlt. - Im Verlauf der Auseinander- 
setzung mit der Umwelt und der dadurch eventuell modifizierten situativen Bedin- 
gungen kann es zu einer Neubewertung („reappraisal“) der Person-Umwelt-Beziehung 
kommen. Eine Neubewertung kann allerdings auch aus einer rein „innerpsychischen“ 
Auseinandersetzung mit der Situation, also ohne vorausgegangenes aktives Ein- 
greifen, resultieren, etwa indent bedrohliche oder frustrierende Aspekte einer Situation 
umgedeutet werden. Diese „defensive“ Neubewertung hat insbesondere im Hinblick 
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auf die Bewaltigung von Emotionen (Angst, Arger) Bedeutung (vgl. Laux & Weber, 
1990). 

StreBbewaltigung („coping“) wird von Lazams und Folkman (1984a, S. 283) 
definiert als der Froze I) der Handhabung („management“) jener externen oder internen 
Anforderungen, die vom Individuum als die eigenen Ressourcen beanspruchend oder 
iibersteigend bewertet werden. Als Subkategorie innerhalb des ubergeordneten 
Konzepts der Adaptation soil sich Coping auf jene Handlungen beziehen, die sich 
unter problematischen und insbesondere neuartigen Bedingungen vollziehen. Cohen 
und Lazams (1979, S. 232) nennen dabei fiinf Hauptaufgaben des Coping: 1. Den 
EinfluB schadigender Umweltbedingungen reduzieren und die Aussicht auf Erholung 
verbessern. 2. Negative Ereignisse oder Umstande tolerieren bzw. den Organismus an 
sie anpassen. 3. Ein positives Selbstbild aufrechterhalten. 4. Das emotionale Gleich- 
gewicht sichern. 5. Befriedigende Beziehungen mit anderen Personen fortsetzen. 

Die zur Erfiillung dieser Aufgaben eingesetzten Bewaltigungsstrategien (z. B. 
aggressive Konfrontation, Problemlosen, Distanzierung, Selbstkontrolle, Venneidung, 
Neuinterpretation, vgl. hierzu auch Folkman, Lazarus, Dunkel-Sehetter, DeLongis & 
Gruen, 1986) lassen sich zwei Funktionen zuordnen: Emotions- und problem- 
bezogenes Coping. Problembezogen („instrumentell“) soil StreBbewaltigung dann 
sein, wenn die Person sich direkt mit den Bedingungen befaBt, von denen eine 
Schadigung, Bedrohung oder Herausforderung ausgeht. Unter emotionsbezogener 
(„palliativer“) StreBbewaltigung versteht Lazarus jene Anstrengungen, die zunachst 
auf die Emotionsregulierung gerichtet sind. Innerhalb jeder Funktion werden vier 
Bewaltigungsarten unterschieden: Informationssuche, direktes Handeln, Unterlassen 
von Handlungen sowie intrapsychisches Bewaltigen. Dieselbe Copingstrategie, z. B. 
eine intrapsychische Strategie wie „Umdeuten“, kann also (zu verschiedenen Gelegen- 
heiten, hin und wieder auch gleichzeitig) sowohl eine instrumentelle (etwa bei der 
Beilegung eines sozialen Konflikts) als auch eine Palliative (emotionsreduzierende) 
Funktion haben. Ahnlich wie der Vorgang der kognitiven Bewertung soil auch das 
aktuelle Bewaltigungsverhalten durch bestimmte situative und personale Faktoren 
determiniert sein. 

Situative Merkmale, die den Ablauf des StreBprozesses beeinllussen, lassen sich 
nach formalen und inhaltlichen Parametern beschreiben (vgl. u. a. Krohne, 1996a). Zu 
den formalen Parametern gehort der Grad der verhaltensmaBigen BeeinfluBbarkeit 
(bzw. Kontroll ierbarkeit) eines Stressors. Viele Situationen losen deshalb StreBreak- 
tionen und spezifische Formen der Bewaltigung aus, weil sie vom Individuum als nicht 
(oder zu wenig) steuerbar erlebt werden. Hierzu gehoren beispielsweise bestimmte 
Bedingungen am Arbeitsplatz (z. B. Larm), das Erleben eines nicht beeinfluBbaren 
Krankheitsverlaufs bei einem nahen Angehorigen oder etwa die Situation des Patien- 
ten vor einer Operation. 

Ein weiterer formaler Gesichtspunkt ist der unterschiedliche Grad von Information 
iiber die Situation (Vorhersagbarkeit bzw. Unsicherheit). An dieser Kategorie lassen 
sich verschiedene Dimensionen unterscheiden (vgl. Miller, 198 1; Prystav, 1979, 
1985): Die generelle Vorhersagbarkeit bezieht sich auf die Kenntnis dariiber, ob das 
belastende Ereignis iiberhaupt eintritt (ob beispielsweise ein Patient, der sich in eine 
Klinik begibt, operiert werden muB oder nicht). Die zeitliche Vorhersagbarkeit basiert 
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auf Information iiber den Zeitpunkt des Eintretens des Ereignisses (z. B. des genauen 
Termins einer notwendigen Operation). I nhaltl iche Vorhersagbarkeit umfaBt einmal 
Informationen iiber die Art der aversiven Konfrontation (z. B. die konkreten 
Umstande des Operiertwerdens, der Anasthesie u. a.), zum anderen iiber mogliche 
Konsequenzen dieses Ereignisses (etwa, um das Beispiel wieder aufzunehmen. 
Information iiber den Zustand nach der Operation, Schmerzen, den Heilungserfolg 
u. a.). Andere fomiale Parameter sind die zeitliche N ahe und die Dauer. Ereignisse 
losen unterschiedliche StreBreaktionen und BewaltigungsmaBnahmen aus, je nach- 
dem, ob sie unmittelbar bevorstehen oder erst in der ferneren Zukunft hegen. Was die 
Dauer betrifft, so unterscheidet man (vgl. Elliott & Eisdorfer, 1982) zwischen akuten, 
zeitlich begrenzten Stressoren (z. B. das Warden auf eine Operation oder eine 
Priifung), Stressorsequenzen (wie sie z. B. infolge des Verlustes des Arbeitsplatzes 
oder des Todes eine nahen Angehorigen auftreten), chronischen, intermittierend auf- 
tretenden Stressoren (z. B. Konflikte mit Arbeitskollegen oder Verwandten) sowie 
chronischen Stressoren (etwa als Folge einer Behinderung oder chronischen Krank- 
heit). 

Diese formalen Beschreibungsdimcnsionen lassen sich nun auf unterschiedliche 
inhaltliche Kategorien von Stressoren anwenden. I nhaltl iche Parameter beschreiben 
den okologischen Bereich, aus dem die aversive Situation st a mmt. Im Gegensatz zum 
Differenziertheitsgrad bei der Bestimmung formaler Parameter ist die Taxonomie in 
der StreBforschung hier bislang kaurn iiber die Unterscheidung von physischen und 
selbstwertrelevanten Stressoren hinausgekommen (vgl. u. a. Hodges, 1968). Allenfalls 
wird als dritter Bereich noch der der sozialen Stressoren eingefiihrt (fiir eine 
Ubersicht vgl. Kaplan, 1983), der allerdings wenig scharf umgrenzt ist. Verschiedent- 
lich (z. B. bei Becker, 1980) werden okologische Bereiche auch iiber statistische 
Klassifikationen von aversiven Ereignissen unterschieden. 

Gemeinsam ist diesen Stressoren, daB es sich um Ereignisse von erhebhchem 
Gewicht handelt (z. B. Operationen, Priifungen, soziale Konflikte). Diese generelle 
Orientierung bei der Bestimmung von Stressoren, die ihren deutlichsten Ausdruck in 
der Forschung zu den sog. ,kritischen Lebensereignissen“ (Dolir'enwend & Dohren- 
wend, 1974; Filipp, 1981) findet, wird von Lazarus mit verschiedenen Argumenten 
kritisiert (vgl. Kanner, Coyne, Schaefer & Lazarus, 1981; Lazarus, 1990). Zum einen 
konnten bislang nur schwache Assoziationen zwischen MaBen derartiger kritischer 
Ereignisse (z. B. der „Social Readjustment Rating Scale“, Holmes & Rahe, 1967) und 
Kriterien wie etwa dem Gesundheitsstatus registriert werden (vgl. Kasl, 1983; Rabkin 
& Struening, 1976). Zum anderen sollen es nicht die Lebensereignisse in ihrer 
objektiven Form sein (wie sie etwa von Holmes und Rahe, z. B. als „Verlust eines 
Angehorigen 11 , erfaBt werden), die die Bewaltigungsressourcen des Individuums 
beanspruchen oder uberfordern, sondern deren, interindividuell unterschiedliche, 
subjektive Reprasentationen. 

In Abhebung vom Ansatz der kritischen Lebensereignisse haben Lazarus und 
Mitarbeiter vorgeschlagen, die streBrevelante Funktion relativ alltaglicher, kleinerer 
Ereignisse zu untersuchen (Kanner et al., 1981; Lazarus, 1984). Diese von Lazarus 
„daily hassles 11 („der tagliche Krampf 1 ) genannten Stressoren bezeichnen die irritie- 
renden, frustrierenden und manchmal „entnervendcn‘' Vorkonmmisse, die in mehr 
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oder weniger starkem MaPe die alltaglichen Beziehungen eines Individuums mit seiner 
Umwelt kennzeichnen (z.B. Verkehrsstaus auf dem Weg zur Arbeit, Einkaufen u. a.). 
Die haufigsten „hassles“ haben nach Kanner et al. (1981) zu tun mit der korperlichen 
Erscheinung (z. B. Gewichtsprobleme), der Gesundheit von Familienangehorigen, 
Preissteigemngen bei alltaglichen Waren, Arbeiten am Haus und im Garten, dem 
Verlegen und Verlieren von Dingen sowie der alltaglichen Kriminalitat. GroBere 
kritische Lebensereignisse (z. B. Kranklreit oder Scheidung) konnen dadurch StreB 
auslosen, daB sie das Muster alltaglicher „hassles“ einer Person beeinflussen. 

Ein alltagliches Ereignis wird erst dann zum „hassle“, wenn es von der betroffenen 
Person in entsprechender Weise bewertet wird (etwa als frustrierend und zugleich 
nicht kontrollierbar). Alltagliche Stressoren sollen wesentlich enger mit Kriterien 
wie dem Gesundheitsstatus verbunden sein als kritische Lebensereignisse (DeLongis, 
Coyne, Dakof, Folkman & Lazarus 1982). In spateren Arbeiten (z. B. Gruen, 
Folkman & Lazarus, 1988) wird dabei nochmals zwischen „zentralen“ und 
„peripheren hassles" unterschieden. In zentralen „hassles“ spiegeln sich die wichtigen 
Thenien oder Probleme eines Menschen wider. So werden etwa fiir eine Person, fiir 
die Kontrolle auszuiiben ein zentrales Thema ist, vorzugsweise jene Ereignisse zu 
Alltagsstressoren, in denen Kontrollverlust droht (z. B. im Stau zu stehen, die Arbeit 
eines Mitarbeiters nicht beeinflussen zu konnen u. a.). Es soil insbesondere das 
AusmaB jener zentralen „hassles“ sein, das eine Vorhersage des Gesundheitszustandes 
einer Person ermoglicht (Gruen et al., 1988). 

Nach Auffassung von Lazarus werden Ereignisse also erst iiber den Vorgang der 
primaren (z. B. als bedrohlich) und sekundaren Bewertung (z.B. als unkontrollierbar) 
sowie in Abhangigkeit von der Ail eingesetzter BewaltigungsmaBnahmen zu 
Stressoren. Insbesondere das Konzept zentraler Themen und Probleme („central 
hassles") macht deutlich, daB neben situativen Faktoren auch Personlichkeits- 
variablen den StreBprozeB detemiinieren. Als relativ stabile Personmerkmale, von 
denen ein EinfluB auf kognitive Bewertungen ausgehen soil, nennt Lazarus Motiva- 
tionsdispositionen (z. B. sich fiir eine Sache einsetzen, „commitment“), Werthaltun- 
gen, Ziele und generalisierte Uberzeugungen im Hinblick auf eigene Verhaltensmog- 
lichkeiten (z. B. Kontrolliiberzeugungen) wie auch auf Ereignisse in relevanten 
Umweltausschnitten. (Siehe Lazarus, 1991; Lazarus & Folkman, 1984a, 1984b; fiir 
vermittelnde Personlichkeitsfaktoren vgl. auch Mischel, 1973.) 

Zu den personspezifischen Antezedenzien von BewaltigungsmaBnahmen gehoren 
die Motivationsmuster einer Person, ihre Uberzeugungen im Hinblick auf das AusmaB 
personlicher Kontrolle iiber streBrelevante Sachverhalte sowie Wissen, Kompetenzen 
und kognitive Stile. Als zentrale Variablen sieht Lazarus das Motivationsmuster und 
die Kontrolliiberzeugungen an. Das Motivationsmuster legt fest, welche Sachverhalte 
fiir eine Person wichtig sind und was bei bestimmten Ereignissen auf dem Spiel steht. 
Je nach eingeschatzter Bedeutsamkeit konnen unterschiedliche CopingmaBnahmen 
ergriffen werden, z. B. aggressive Konfrontation oder Unterlassung einer Handlung. 

Die Beziehungen zwischen Kontrolliiberzeugungen und Ail des Bewaltigungs- 
verhaltens wurden besonders eingehend am gesundheitsbezogenen Verhalten unter- 
sucht (Strickland, 1978; Wallston & Wallston, 1981, 1982; zur Messung gesund- 
heitsbezogener Kontrolliiberzeugungen siehe u. a. Ferring & Filipp, 1989b; Lohaus & 
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Schmitt, 1989; Muthny, Kramer, Lerch, Tausch & Wiedemann, 1994; Muthny & 
Tausch, 1994; Wallston, Wallston & DeVellis, 1978). Personen, die der Uberzeugung 
sind, ihren Gesundheitszustand im wesentlichen selbst beeinflussen zu konnen (inter- 
nale gesundheitsbezogene Kontrollilberzeugung), zeigen bei Bedrohung ihrer Gesund- 
heit ein artgemesseneres Bewaltigungsverhalten (verstarkte Informationssuche sowie 
Befolgung professioneller Anweisungen) als Personen mit diesbezuglich extemaler 
(insbesondere „fatalistischer“) Kontrollilberzeugung. (Fur eine Untersuchung an 
Krebspatientinnen siehe etwa Taylor, Lichtman & Wood, 1984.) Neben der Erfassung 
bereichsspezifischer, also z. B. gesundheitsbezogener, Kontrolliiberzeugungen beginnt 
in der Gesundheitspsychologie zunehmend die Idee krankheitsspezifischer Kontroll- 
iiberzeugungen FuB zu fassen. Ein Beispiel fur diesen, insbesondere im Hinblick auf 
die Gestaltung patientenspezifischer Behandlungen fruchtbaren, Ansatz ist der „IPC- 
Diabetes-Fragebogen“ von Kohlmann, Kustner, Schuler und Tausch (1994; siehe auch 
Kohlmann & Kulzer, 1995). 



Formen der Strefibewaltigung 

Einteilungsgesichtspunkte 

Ansatze zur Beschreibung und Messung der verschiedenen Formen der StreBbewalti- 
gung lassen sich nach zwei voneinander unabhangigen Gesichtspunkten klassifizieren: 
dispositionsorientierte vs. aktuelle Ansatze und makroanalytische vs. mikroanalytische 
Vorgehensweisen (vgl. Krohne, 1996b). 

Dispositionsorientierte Ansatze und Verfahren zur Erfassung aktueller Coping- 
reaktionen verfolgen unterschiedliche Zielsetzungen. Bei dispositionsorientierter 
Messung geht es primar urn eine moglichst friihzeitige Identifizierung von Personen, 
deren Bewaltigungsressourcen oder -Voreinstellungen im Hinblick auf die Anforde- 
rungen einer spezifischen StreB- Situation inadaquat sind. Empirische Untersuchungen 
hierzu wurden u. a. fur die Bewaltigung kritischer Wettkampfsituationen durch 
Leistungssportler (z. B. Hindel & Krohne, 1988) oder die Situation vor einern 
chirurgischen Eingriff (z. B. Bohm & Dony, 1984; Krohne, 1992; Krohne, Fuchs 
& Slangen, 1994; Krohne, Kleemann, Hardt & Theisen, 1989) durchgefiihrt. Eine 
friihzeitige Identifizierung von Personen mit Bewaltigungsdefiziten wiirde die Mog- 
lichkeit einer primaren Prevention eroffnen. 

Ansatze, bei denen aktuelle Bewaltigungsreaktionen im Mittelpunkt stehen, 
verfolgen eher eine allgemeinpsychologisch fundierte Zielsetzung. Sie analysieren die 
Beziehungen eingesetzter BewaltigungsmaBnahmen zur tatsachlichen bzw. von der 
betreffenden Person berichteten Effizienz, zu ihren emotionalen Reaktionen sowie 
zum allgemeinen psychischen und korperlichen Befinden (vgl. Becker, 1985; Folkman 
& Lazarus, 1985; Folkman, Lazarus, Gruen & DeLongis, 1986; McCrae & Costa, 
1986). Hierdurch sollen die Grundlagen fur die Erarbeitung eines allgemeinen 
Interventionsprogramms zur Verbesserung der personlichen StreBbewaltigungsfahig- 
keit gelegt werden. 
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Bei der mikroanalytischen Vorgehensweise wird eine groBere Anzahl sehr spezifi- 
scher Reaktionsmoglichkeiten erhoben, wahrend makroanalytische Erhebungsstrate- 
gien auf einem hoheren Aggregations- bzw. Abstraktionsniveau operieren (Laux & 
Weber, 1990; Lazarus & Folkman, 1987). Diese Einteilung hat sowohl Bedeutung im 
Hinblick auf die Zuweisung einzelner Copingakte zu spezifischen Kategorien der 
Bewaltigung (vgl. Stone & Neale, 1982) als auch fur die Frage nach der trans- 
situativen Konsistenz bzw. Variabilitat des Einsatzes bestimmter Copingstrategien. 
So wird transsituative Variabilitat umso leichter zu beobachten sein, je starker 
mikroanalytisch die Einteilung der CopingmaBnahmen ist (vgl. Folkman & Lazarus, 
1980). 



Dispositionsorientierte Ansatze 

Erste Verfahrcn zur Eifassung von Bewaltigungsdispositionen waren stark an 
psychoanalytischen Vorstellungen zur Angstabwehr (A. Freud, 1946) orientiert. Ein 
typisches Beispiel hierfiir ist das Defense Mechanism Inventory" von Gleser und 
lhilevich (1969), mit dessen Hilfe die habituelle Bevorzugung bestimmter „klassi- 
scher“ Angstabwehrmechanismen wie Projektion, Verleugnung, Verdrangung erfaBt 
werden soil. Im Sinne der Vorstellung unterschiedlich differenzierter Erhebungs- 
ebenen ist dieses Verfahren auf mittlerem Analyseniveau angesiedelt. Ganz ahnliche, 
wenn auch eher mikroanalytiseh konzipierte, Instrumente stellen der „Life Style 
Index" von Plutchik, Kellerman und Conte (1979) sowie die von Haan (1977) vor- 
gelegten Skalen dar. 

Die von Byrne (1961) aus Items des MMPI konstruierte ,,Repression- 
Sensitization-Skala" ist demgegeniiber ein Beispiel fiir ein auf makroanalytischer 
Ebene operierendes Erhebu ngs verfahrcn. Unterschiedliche Fomien dispositioneller 
Angstabwehr werden auf ein eindimensional bipolares Konstrukt bezogen. Dem einen 
Pol („Repression“) werden dabei Personen zugeordnet, die dazu tendieren, den 
Bedrohungsgehalt von Situationen zu verleugnen oder herunterzuspielen. Ent- 
sprechend sind am anderen Pol („Sensitization“) Personen lokalisiert, die fiir 
Bedrohungsreize besonders sensibilisiert sind (vgl. Eriksen, 1952). Theoretisch ist das 
Konzept in dem Rahmen der Forschung zur Walirnchmu ngsabwehr (..perceptual 
defense", Bruner & Postman, 1947; Eriksen, 1952) einzuordnen, also in eine For- 
schungsrichtung, die sowohl auf psychodynamische Vorstellungen als auch auf die 
funktionalistische Verhaltensinterpretation Brunswiks (1947) zuriickgeht (siehe auch 
Krohne, 1996a, 1996c). 

Eines der wenigen normierten Verfahren zur Messung von Copingdispositionen ist 
der von Janke und Mitarbeitem vorgelegte , , S t re B ve ra rbe i t u ngs frage boge n ‘ ‘ (SVF; 
Janke, Erdmann & Kallus, 1985). Dieses Instrument, das weitgehend ohne theore- 
tische Vorgaben erstellt wurde, erlaubt die Erfassung einer Vielzahl unterschiedlicher 
Bewaltigungsstrategien, operiert also auf mikroanalytischer Erhebungsebene. Gemes- 
sen werden die individuellen Auspragungen auf 19 dispositionellen Copingstrategien 
(z. B. Bagatellisierung, Ablenkung, Vermeidenstendenzen, Resignation, Aggression). 
Erganzt wird dieses Instrument auf dispositionellern Niveau durch einen „Situativen 
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StreBverarbeitungsfragebogen" (SVF-S), der speziell fur den Einsatz in der Ver- 
haltensmodifikation konstruiert wurde. Er gestattet einen Vergleich der Coping- 
bemiih ungen eines Klienten in einer speziellen therapierelevanten Situation (z. B. bei 
chronischer Erkrankung) mit seinem typischen Bewaltigungsverhalten in alltaglichen 
StreB-Situationen. 

Auf eher makroanalytischer Erhebungsebene operieren das „Angstbewaltigungs- 
Inventar“ (ABI; Krohne & Egloff, in Vorb.; Krohne, Rosch & Kiirsten, 1989) sowie 
die „Miller Behavioral Style Scale" (MBSS; Miller, 1987; deutsche Version von 
Schumacher, 1990). Grundlage des ABI ist das Modell „dispositionell determinierter 
Copingmodi", das von zwei zentralen Dimensionen der Bewaltigung, Vigilanz und 
kognitive Vermeidung, ausgeht (Krohne, 1986, 1993). Vigilanz ist dabei gekenn- 
zeichnet durch das Aufsuchen und Verarbeiten bedrohungsbezogener Information mit 
dem Ziel, subjektive Unsicherheit zu reduzieren. Demgegenirber ist kognitive 
Vermeidung charakterisiert durch die Abwendung von bedrohungsrelevanten 
Hinweisreizen, um so die durch die Konfrontation mit dem aversiven Ereignis aus- 
geloste Erregung zu senken. Diese beiden Dimensionen beschreiben sowohl aktuelle 
streBbezogene Handlungen und kognitive Operationen als auch i nteri ndi vi duel I e 
Unterschiede hinsichtlich der dispositionel len Bevorzugung bestimmter Strategien. 
Was die, irn Modell und im Inventar in erster Linie interessierende, habituelle Seite 
betrifft, so wird postuliert, daB die Dimensionen Vigilanz und kognitive Vermeidung 
unabhangig voneinander variieren. Dies konnte empirisch bestatigt werden (vgl. 
Krohne, Rosch & Kiirsten, 1989). 

Grundlage der MBSS ist das von Miller (1980, 1987) entwickelte „Monitoring- 
Blunting“-Konzept. Es basiert auf ahnlichen Uberlegungen wie das Modell der 
dispositionell determinierten Copingmodi, verfolgt aber eine speziellere Zielsetzung: 
die Erfassung der Tendenzen, in aversiven Situationen (z. B. bei der Vorbereitung auf 
chirurgische Eingriffe oder unangenehme diagnostische Interventionen, vgl. Miller & 
Mangan, 1983) bedrohungsrelevante Hinweisreize zu iiberwachen ^Monitoring") 
bzw. den EinfluB derartiger Reize durch MaBnahmen wie Ablenkung, Verleugnung 
oder Umdeutung abzuschwachen („Blunting“). 



Die Erfassung aktueller Strefibewaltigung 

Die Items der von Lazarus und Mitarbeitern entwickelten „Ways of Coping Checklist" 
(Folkman & Lazarus, 1980; deutsche Fassung Ferring & Filipp, 1989a) wurde in 
Anlehnung an die theoretischen Uberlegungen dieses Arbeitskreises (vgl. Lazarus & 
Launier, 1978) und vorhandene Skalen anderer Autoren (z. B. Sidle, Moos, Adams & 
Cady, 1969) formuliert. Die jiingste Version tragt den Namen „Ways of Coping 
Questionnaire" (WOCQ; Folkman & Lazarus, 1988; siehe auch Lazarus, 1991). Sie 
besteht aus 50 vierstufig zu beantwortenden Items, die einen weiten Bereich 
kognitiver und verhaltensmaBiger Strategien thematisieren, die Menschen zur 
Bewaltigung interner oder extemer Anforderungen in StreB-Situationen einsetzen 
(siehe auch Folkman, Lazarus, Dunkel-Sehetter, DeLongis & Gruen, 1986, fiir eine 
vollstandige Auflistung der Items). Die Items verteilen sich auf acht quasi-faktoren- 
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analytisch bestimnite Skalen: konfrontative Bewaltigung, Distanzierung, Selbst- 
kontrolle, Suche nach sozialer Unterstiitzung, Anerkennung von Verantwortlichkeit, 
Flucht/Vermeidung, planvolles Problemlosen, positive Neubewertung. Problematisch 
an diesem Instrument ist der vergleichsweise groBe theoretische Abstand zwischen 
dem interaktionistischen, prozeBorientierten Copingmodell von Lazarus mit seinen 
vier Modi Informationssuche, direktes Handeln, Unterlassen von Handlungen und 
intrapsychisches Bewaltigen und den Inhalten der iiber ein rein statistisches Klassi- 
fikationsverfahren bestimmten Skalen. 

Teilweise auf den Items der ,,Ways of Coping Checklist" basierend und ent- 
sprcchcnd ahnlich aufgebaut ist das von McCrae (1984, vgl. auch McCrae & Costa, 
1986) erstellte Copinginventar. Da das Instrument fast doppelt soviele Items wie das 
von Folkman und Lazarus entwickelte enthalt und sich zudem auf einen weiteren 
Bereich von Bewaltigungsfomien bezieht, erbrachten Faktorenanalysen der Items 
auch eine erheblich groBere Anzahl von Dimensionen (27 bzw. 28). Das Instrument 
operiert damit eindeutig auf mikroanalytischer Erhebungsebene. Weitere Instrumente 
zur Diagnose aktuellen Bewaltigungsverhaltens sind der „Aktuelle StreBverarbei- 
tungsfragebogen" (SVF-ak, Janke et al., 1985), die speziell im Hinblick auf die 
Erfassung der Bewaltigung kritischer Lebensereignisse entwickelte Skala von Billings 
und Moos (1981), die Skalen zur Krankheitsbewaltigung von Klauer und Filipp 
(1993), das auf alltagliches Verhalten (,, daily coping") bezogene Inventar von Stone 
und Neale (1984) sowie der CEUS-Coping-Fragebogen von Schulze, Florchinger, 
Rees und Jager (1987). Die beiden letztgenannten Instrumente weisen dabei 
gegeniiber den anderen erwahnten Verfahren eine Reihe von Besonderheiten auf: So 
hat der Proband bei Stone und Neale die Moglichkeit, von ihm selbst formuliertes 
Bewaltigungsverhalten einer vorgegebenen und genau definierten Kategorie (z. B. 
Ablenkung oder Neubewertung) zuzuordnen. Auf diese Weise soil der person- 
spezifischen Intention, mit der ein bestimmtes Bewaltigungsverhalten durehgefrihrt 
wird, Rechnung getragen werden. In ahnlicher Form wird auch im CEUS danach 
gefragt, mit welcher Absicht ein im Hinblick auf ein angegebenes Problem 
ausgefuhrtes Verhalten vom Probanden eingesetzt wurde. Das Instrument ist dabei 
insofem standardisierter als das von Stone und Neale konstmierte, als sowohl der 
Problembereich, aus dem ein zu bewaltigendes unangenehmes Ereignis stammt, als 
auch die konkrete Bewaltigungsreaktion und die damit verbundene Intention aus einer 
Stichprobe vorgegebener Altemativen auszuwahlen sind. (Eine ausfiihrliche 
Darstcllung verschiedener B c w a 1 1 i gu n g s i n v e n t a re findet sich bei Schwarzer und 
Schwarzer, 1996.) 



Beziehungen zwischen StreB und Erkrankung 

Bereits seit der Antike (vgl. LeShan, 1959) wird iiber den Beitrag psychologischer 
Faktoren zur Entstehung korperlicher Erkrankung spekuliert. Inzwischen konnte fiir 
eine Vielzahl physischer Symptome und Erkrankungen ein mehr oder weniger direkter 
Zusammenhang mit psychischen Vorgangen nachgewiesen werden (neue Ubersicht 
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bei Adler & Matthews, 1994). Nach entscheidenden, wenn auch meist spekulativen, 
AnstoBen im Kahmen des psychosomatischen Ansatzes (Alexander, 1950; Dunbar, 
1943), in dem etwa verschiedene Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes, Bronchial- 
asthma, Arthritis oder Spannungskopfschmerz und Migrane als psychisch determiniert 
dargestellt wurden, konzentriert sich die Forschung heute insbesondere auf die 
Beteiligung von St re I.) bei der Entstehung oder Weiterentwicklung folgender Krank- 
heitsbilder (fiir neuere Ansatze bei psychosomatischen Storungen vgl. etwa Gatchel, 
Baum & Lang, 1982): Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Matthews et al., 1986), insbe- 
sondere essentielle Hypertonie (Harrell, 1980; Shapiro & Goldstein, 1982) sowie 
Erkrankungen der HerzkranzgefaBe (Krantz, Baum & Singer, 1983; Matthews, 
1982), maligne Tumore (Bahnson, 1981; Fox, 1978; Sklar & Anisman, 1981) und 
Storungen des Immunsystems (Borysenko, 1984; Campbell & Cohen, 1985; Jemmott 
& Locke, 1984; O'Leary, 1990). Da einzelne Krankheitsbilder unter gesundheits- 
psychologischem Aspekt an anderer Stelle dieses Bandes ausfuhrlicher behandelt 
werden, soli hier nur auf einige methodische Probleme bei der Erforschung der 
Beziehung zwischen Strel.) und Erkrankung eingegangen werden. 

Besonders dem psychologischen Laien scheint es so offensichtlich, dal.) Strel.) eine 
Ursache bestimmter Erkrankungen ist, dal) die entscheidende Frage, auf welchem Weg 
Strel.) denn eine Erkrankung wie z. B. Bluthochdruck herbeifiihrt, oft gar nicht gestellt 
wird. Dabei lassen sich durchaus verschiedene Vorstellungen des Weges vom Strel) 
zur Erkrankung unterscheiden (vgl. u. a. Elliott & Eisdorfer, 1982; Taylor, 1986). 

Die Vorstellung des direkten Weges nimmt an, dal) Stressoren physiologische und 
psychologische Veranderungen im Organismus hervorrufen, die direkt zur 
Erkrankung flihren. Ein Beispiel fiir diese Annahmen ist das StrcBmodell von Selye 
(u. a. 1976). Die Tatsache, daB verschiedene Individuen auf gleiche Stressoren sehr 
unterschiedlich reagieren konnen (z. B. keineswegs durchgangig ein Krankheits- 
symptom entwickeln), macht diese Vorstellung nicht sehr plausibel. 

Das interaktive Modell betont die Bedeutung von Dispositionen, die Personen in 
eine Konfrontation mit Stressoren einbringen. Derartige, angeborene oder erlernte, 
Pradispositionen konnen im Hinblick auf die Verbindung zwischen Stressoren und 
Krankheitsentstehung in zwei Richtungen wirken. Als psychische oder physische 
Vul nerabil itat konnen sie bestimmte Individuen in besonderem Mal)e anfallig machen 
fiir die krankheitsinduzierende Wirkung von Stressoren. St re Bern ignis oder eine 
bestehende Disposition allein hatten hiernach noch keinen Krankheitseffekt, erst ihr 
Zusammentreffen erzeugt das entsprechende Symptom. Es gibt gewisse Hinweise, 
dal) Bluthochdruck iiber eine derartige Interaction von StreB und biologischen 
Vulnerabilitatsfaktoren herbeigefiihrt werden kann (Harburg et al., 1973). - Als 
Resilienz konnen bestimmte Dispositionen Individuen aber auch relativ unanfallig 
fiir die negative Auswirkung von Stressoren machen. Besonders intensiv untersucht 
wurde in diesem Zusammenhang das Merkmal „Hardiness“ (Kobasa, 1979) mit seinen 
streBprotektiven Merkmalen Engagement („commitment“), Sich-herausgefordert- 
fiihlen („challenge“) und intemale Kontrolliiberzeugung („control“). Auch das in 
jiingster Zeit verstarkt untersuchte Merkmal der „sozialen Unterstiitzung" („social 
support", vgl. u. a. Cohen & Syme, 1985; Sarason & Sarason, 1985; Sarason, 
Sarason & Pierce, 1990; Schwarzer & Leppin, 1989) kann in diesem Sinne als eine, 
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allerdings sozial determinierte, Disposition mit streBhemmender Wirkung betrachtet 
werden. (Fiir Vulnerabilitats- und Resilienzfaktoren im Hinblick auf die Gesundheit 
bei Jugendlichen siehe Hurrelmann und Losel, 1990.) 

Das Modell des krankheitsrelevanten Verhaltens nimmt an, daB StreB einen 
indirekten Effekt auf den Gesundheitsstatus einer Person hat, und zwar indent er die 
Ausiibung gesundheitsschadigenden Verhaltens begiinstigt. Typische gesundheits- 
beeintrachtigende Verhaltensweisen als Konsequenz erhohter StreBbelastung sind 
etwa verstarkter Zigaretten-, Alkohol- oder Table ttenkonsum, Veranderung der 
Emahrungsgewohnheiten oder Verringerung der korperlichen Bewegung. (Zur 
Psychologie des gesundheitsbezogenen Verhaltens siehe auch Schwarzer, 1992.) 

In einigen Ansatzen wird uberhaupt die Existenz einer Kausalbeziehung zwischen 
StreB und Krankheit bezweifelt. So konnte es beispielsweise sein, daB StreB zwar eine 
Reihe voriibergehender emotionaler Reaktionen, wie z. B. Angst, hervorruft. Diese 
tragen jedoch eher zur Ubemahme einer ,Krankenrolle“ (Kasl & Cobb, 1966; 
Mechanic & Volkhart, 1961) durch die betroffene Person als zur Ausbildung 
wirklicher Erkrankungen bei. SchlieBlich ist auch an die Moglichkeit zu denken, daB 
sowohl StreBanfalligkeit als auch Krankheitsneigung auf eine gemeinsame EinfluB- 
groBe (etwa bestimmte Merkmale innerhalb der Sozialisation einer Person) zuriick- 
gehen, ohne daB zwischen ihnen selbst eine Kausalbeziehung besteht. 

Die empirische Uberpriifung der verschiedenen Vorstellungen zur Beziehung 
zwischen StreB und Krankheit bringt schwierige methodische Probleme mit sich (vgl. 
u. a. Kasl & Cooper, 1987; Leventhal & Tomarken, 1987). Als erstes ist der 
Zeitrahmen bei der Verbindung von StreB und Krankheit zu beriicksichtigen. Es 
geniigt nicht, in empirischen Untersuchungen aufzuzeigen, daB ein StreBprozeB der 
Krankheitsentstehung vorausgeht. Es muB vielmehr auch nachgewiesen werden, daB 
sich der Zeitrahmen des eigentlichen StreBprozesses (mit seinen entsprechenden 
emotionalen Reaktionen) mit dem Zeitrahmen der physiologischen Prozesse, die die 
Krankheit einleiten, iiberlappt. 

Ein weiteres Problem besteht in der moglichen Konfundierung der Erfassung von 
StreB und Krankheit. Diese Gefahr ist besonders groB bei der subjektiven Messung 
von Stressoren, wie sie etwa von der Lazarus-Gruppe praferiert wird (vgl. Lazarus, 
1990; Lazarus & Folkman, 1986; zur Kritik siehe u. a. Dohrenwend & Shrout, 1985; 
Krohne, 1990). Viele Skalen zur Erfassung von Stressoren, etwa die „Hassles“-Skala 
von Kanner et al. (1981), enthalten Items (z. B. „Sorgen iiber korperliche Funktio- 
nen“), die eine groBere Nahe zur zu pradizierenden Kranklreit (also zur abhangigen 
Variable) als zum antezedenten StreB (der unabhangigen Variable) aufweisen. Bei 
anderen Erhebungen muB damit gerechnet werden, daB ein gegenwartiger Krankheits- 
zustand (z. B. Depression) den Bericht iiber vorangegangene StreBereignisse 
beeinfluBt. Vorschlage zur Vermeidung dieser Konfundierungen werden von Brown 
und Harris (1978), Dohrenwend und Shrout (1985), Leventhal und Tomarken (1987) 
sowie Schroeder und Costa (1984) gemacht. 
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Die Bewaltigung von E motionen ist ein Thema, das sich zwischen mehreren Theorie- 
und Forschungstraditionen bewegt. Zumindest drei Themengebiete liefem dazu 
substantielle Beitrage: Theorie und Forschung zu Emotionen, zur Bewaltigung von 
Belastungen und speziell zur Bewaltigung von einzelnen Emotionen. Bevor diese 
Themengebiete vorgestellt werden, soil kurz auf den Begriff ,, Emotionsbewaltigung” 
eingegangen werden. 

Bewaltigung oder „coping” bezieht sich nach der einfl uBreichen Definition von 
Lazarus auf jene Vorgange, die einsetzen, wenn Anforderungen die Reaktionskapa- 
zitat an die Grenzen full re n oder iibersteigen, und damit „Stre6” vorliegt (z. B. 
Lazarus & Folkman, 1984). Vom StreBkonzept hat sich der Begriff der Bewaltigung 
mittlerweile jedoch gelost, daher bleibt auch die strenge Definition - die Reaktions- 
kapazitat ist ausgereizt oder iiberfordert - unbeachtet. Im wissenschaftlichen Sprach- 
gebrauch hat sich eingebiirgert, den Begriff Bewaltigung ganz allgemein auf die 
Auseinandersetzung mit belastenden Situationen zu beziehen. Da belastende Situatio- 
nen in der Regel mit Emotionen wie Angst, Arger, Schuld oder Trauer verbunden 
sind, werden dem Bewaltigungsverhalten zwei Funktionen zugeschrieben: die Regula- 
tion der sachbezogenen Problemaspekte einer Situation und die Regulation der 
Emotionen. Diese zweifache Aufgabe stellt sich umgekehrt auch der Emotionsbewal- 
tigung, denn die Regulation einer Emotion labt sich von dem situativen Kontext nicht 
trennen. 

Bezogen auf E motionen konnen Gegenstand der Bewaltigung alle ftinf Prozesse 
sein, die nach gangigen Theorien Bestandteil einer Emotion sind (vgl. fur Uberblick: 
Scherer, 1990): Die Gefiihle oder das subjektive Erleben; die expressiven Reaktionen, 
d. h. Mimik, Gestik und Korperhaltung; die physiologischen Reaktionen, hier in der 
Regel erhohte Aktivierung; Handlungsimpulse und schlieblich die subjektive Ein- 
schdtzung der Situation, die kognitiven Emotionstheorien zufolge erst eine Emotion 
entstehen labt (vgl. z. B. Lazarus, 1991). Emotionsbewaltigung umfaBt aus Sicht der 
Emotionstheorien also mehr als die Abschwachung unangenehmer Gefiihle, die in der 
ersten Assoziation vielleicht naheliegt. 

Der nachfolgende Text ist in drei Abschnitte geteilt. In den ersten beiden 
Abschnitten werden Beitrage zur Emotionsbewaltigung aus der Emotionspsychologie 
und aus der Bewaltigungsforschung vorgestellt. Der dritte Abschnitt geht auf kultu- 
relle EinfluBprozesse ein. 
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Emotionsbewaltigung aus Sicht der Emotionstheorien 

Um Bewaltigungsprozesse zu konzipieren und zu verstehen, ist es notwendig, Vor- 
stellungen davon zu haben, wie eine Emotion entsteht und welche Prozesse dabei 
ablaufen. Dieses theoretische Riistzeug liefern die Emotionstheorien. Mit Bewaltigung 
beschaftigen sie sich jedoch wenig. Emotionstheoretiker gehen irn allgemeinen von 
der Annahme aus, dab Emotionen (angeborene) adaptive Reaktionsmuster darstellen, 
die in fur das Wohlergehen kritischen Situationen zu einem angemessenen Verhalten 
motivieren. Angst wird in diesem Sinne ausgelost durch die Wahmehmung, dab die 
eigene Reaktionskapazitat nicht ausreicht und folglich Vermeidung das angemessene 
Verhalten ist. Auch die zu biologischen Ansatzen in mancherlei Hinsicht alternative 
Theorie von Averill (1980; Averill & Nunley, 1992), die Emotionen als sozial 
konstruierte Phanomene definiert, ist funktionalistisch, indem sie die Zweckdien- 
lichkeit von Emotionen fur eine Gruppe oder Kultur betont. Arger beispielsweise 
dient Averill (1982) zufolge dazu, dab die Verletzung einer sozialen Nonn geahndet 
wird, indem sie Arger auslost, der wiederum dazu motiviert, die Regelbrecher zu 
angemessenem Verhalten anzuhalten. Angesichts des vorherrschenden Funktiona- 
lisrnus verwundert es nicht, dab den Emotionstheorien der Gedanke fremd ist, 
Emotionen seien belastende und daher interventionsbediirftige Ereignisse. 

Einer der wenigen Emotionspsychologen, der Eingriffe in das emotionale Erleben 
und Verhalten fur selbstverstandlich halt, ist Frijda (1986). Menschen, so Frijda, 
„haben” Emotionen nicht einfach nur, sondern gehen auch damit um („handle”). 
Emotionsregulation kann dabei in zwei Richtungen erfolgen, Abschwachung und Ver- 
starkung. Stimulation kann z. B. vermieden, aber auch gesucht werden, eine Situation 
kann gefuhlsdampfend, aber auch gefiihlssteigernd eingeschatzt werden, E motionen 
konnen infolge von „Gefiihlsregeln’ (siehe nachsten Abschnitt) abgeschwacht oder 
intensiviert werden. 



Regulation von Ausdruck und Gefuhl 

E motionstheoretiker sehen Regulationsbedarf vor allem dann gegeben, wenn soziale 
Noimen das Empfinden und den Ausdruck von Emotionen in bestimmten Formen 
festlegen. Hinsichtlich des Ausdrucks von Emotionen wird davon ausgegangen, dab 
eine Kultur definiert, wer wem gegeniiber wann welches Gefuhl zeigen darf. Solche 
„display rules” (Ekman & Friesen, 1975) frill re n dazu, dab der Ausdruck abge- 
schwacht, verstarkt, uberdeckt oder neutralisiert wird. Hochschild (1979) zufolge 
existieren zudem „feeling rules”, die bestimmen, wer wann welche Emotion uberhaupt 
zu empfinden bzw. nicht zu empfinden hat. Im Unterschied zum bloben Aus- 
dmcksgebaren, dem mit „surface acting” beizukommen ist, verlangt die Beachtung 
von Gefiihlsregeln „deep acting”, das bereits am Empfinden ansetzen mub. Dieses 
Gefiihlsmanagement wird mit Hilfe von kognitiven, aktionalen und expressiven 
Strategien betrieben, wobei Hochschild vor allem die kognitiven Vorgange betont. 
Dazu zahlt die Umdeutung oder abgewandelte Wahrnehmung einer Situation, die 
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dazu fiihrt, dal?) keine oder eine andere als die ursprlingliche Emotion ausgelost wird. 
Wenn Emotionen von der Einschatzung einer Situation abhangen, wie es kognitive 
Theorien annehmen, ist die veranderte Wahmehmung natiirlich die Strategic der 
Wahl, das wird von vielen Autoren so gesehen. 

Eine ganz andere Bewaltigungsstrategie zeigen Ekman, Izard und Tomkins (Uber- 
blick: Izard, 1990) mit ihren Emotionsentstehungstheorien auf, denen zufolge Gefiihle 
durch Veranderungen der Mimik ausgelost werden. Die Autoren schlieben damit an 
die umstrittene Theorie von James (1884) an, dab korperliche Prozesse dem Gefiihl 
vorausgehen und nicht gleichzeitig zentralnervos ausgelost werden. Wenn, wie 
behauptet, durch die willklirliche Veranderung des Ausdrucks die Gefiihle verandert 
werden konnen, ware damit eine noch simplere Strategic der Bewaltigung geschaffen 
als es die veranderte Wahmehmung der Situation ist. James (1884) zumindest hat sie 
schon empfohlen: Die beste Moglichkeit, ein Gefiihl loszuwerden, sei es, einen dem 
unerwiinschten Gefiihl gegenteiligen Ausdruck hervorzubringen. Die empirischen 
Befunde zum Gesichtsfeedback rechtfertigen zwar nicht den routinemabigen Einsatz 
als Technik (vgl. Izard, 1990), aber es erscheint durchaus plausibel, dab ein mit dem 
Gefiihl inkompatibler Ausdruck eine Veranderung im Erleben bewirkt. Ob es sinnvoll 
ist, Gefiihlsmanagement auf diese Weise zu betreiben, ist eine andere Frage. Auf die 
besondere Rolle des Emotionsausdrucks wird spater noch eingegangen. 



Emotionsbewaltigung aus Sicht 
der Bewaltigungsforschung 

Wahrend die Emotionstheorien wichtige Beitrage zu Auslose- und Verlaufsprozessen 
liefern, bietet die Bewaltigungsforschung vor allem Kenntnisse iiber mogliche Formen 
der Bewaltigung. Nachfolgend werden zunachst Formen der Bewaltigung vorgestellt, 
im Anschlub wird ihre Wirksamkeit diskutiert 



Formen der Bewaltigung 

Welche Strategien werden in der Auseinandersetzung mit belastenden Situationen 
und/oder Emotionen genutzt? Ein allgemeingiiltiger Kanon von Bewaltigungsformen, 
zu verstehen als eine Klasse von hinsichtlich ihrer Funktion aquivalenten Bewalti- 
gungsreaktionen, liegt nicht vor. Unterschiede in der theoretischen Perspektive und in 
den Fragestellungen fiihren dazu, dab die Formulierung von Bewaltigungsformen sehr 
variiert. Bei aller Divergenz wiederholt sich jedoch ein Grundstock an Formen, der 
sich grob nach intrapsychischen, aktionalen und expressiven Formen unterscheiden 
labt. 

Zu den intrapsychischen Bewdltigungsfornien gehoren in erster Linie Prozesse der 
Wahmehmung und Interpretation von potentiell belastenden bzw. emotionsauslosen- 
den Situationen. Ihre Wirkweise liegt darin, dab Situationen auf eine Art und Weise 
konstruiert werden, die sie subjektiv ertraglicher werden labt bzw. verhindert, dab 
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bestimmte Emotionen ausgelost werden. Folgt man der Annahme, dab Emotionen 
Produkt von Situationsbewertungen sind, setzt diese Form der Bewaltigung am 
Entstehungspunkt einer Emotion an: Andert sich die Bewertung, andert sich die 
Emotion. Eine Reihe von Interventionsansatzen zu St re 11 Angst und Arger macht sich 
diesen Zusanmienhang zunutze (z. B. Meichenbaum, 1991; Novaco, 1985). Wird 
beispielsweise eine Situation so eingeschatzt, dab man iiber ausreichende Fahigkeiten 
verfiigt, mit ihr fertigzuwerden, sollte keine Angst bzw. Streb entstehen. Die Erwar- 
tung von Bewaltigungskompetenz wird aus dieser Sicht zu einer Schliisselvariable fiir 
erfolgreiche Bewaltigung (vgl. Schwarzer, 1993). 

Unter dem Einflub psychoanalytischer Theorien und dem Konzept der Abwehr 
ist es in der Bewaltigungsforschung iiblich geworden, individuelle Situationseinschat- 
zungen auf ill re Realitatsangemessenheit hin zu beurteilen und Abweichungen als 
Bewaltigung zu interpretieren. Je nach dem Ausmab an Abweichung, das entweder 
iiber sozialen Konsens oder objektive Merkmale definiert werden miibte, werden 
Situationswahrnchm ungen verleugnend, verdrangend, venneidend, bagatellisierend 
oder positiv umdeutend genannt. Andere Formen der Situationsdeutung, die als 
Bewaltigungsformen konzipiert sind, sind Humor, Akzeptanz, Sinngebung. Zu den 
intrapsychischen Foimen zahlen weiterhin kognitive Formen der Ablenkung, Tag- 
traume, Wunschphantasien, Vergleiche mit anderen, Selbstbeschuldigung, Selbstauf- 
wertung, Selbstabwertung, Selbstmitleid. 

Aktionale Bewaltigungsformen bilden eine ebenso heterogene Gruppe wie die 
intrapsychischen. Zu ihnen gehoren in erster Linie Problemloseverhalten und Strate- 
gien der Handlungskontrolle, ferner Flucht- und Venneidungsverhalten, aktionale 
Formen der Ablenkung, das Bemiihen urn soziale Unterstiitzung, Techniken der 
Entspannung, schlieblich Genubmittel (Rauchen, Alkohol) und Pharmaka. 

Expressive Bewaltigungsformen umfassen den offenen, auch agitierten Ausdruck 
von Emotionen sowie Versuche, den Ausdruck zu kontrollieren oder zu unter- 
drucken. Andere Foimen der Expressivitat, beispielsweise die Erzeugung eines mit 
einem Gefiihl inkompatiblen Ausdrucks, werden nicht thematisiert (vgl. Frijda, 1986; 
Laux & Weber, 1993). 



Zweidimensionale Klassifikationen von Bewaltigung 

Die Analyse von Bewaltigung mit Hilfe der beschriebenen Bewaltigungsformen ist in 
zweifacher Hinsicht unbefriedigend: Theoretisch, da die Zusammenstellung beliebig 
wirkt, empirisch, da man mit zu vielen Variablen zu tun hat. Von daher wurden 
grundlegende Dimensionen vorgeschlagen, auf die die einzelnen Foimen reduziert 
werden konnen. 
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Problem- und emotionsfokussierte Bewaltigung 

Eine Unterscheidung, die vor allem in angloamerikanischen Studien bevorzugt wird, 
ist die zwischen problem- und emotionsfokussierter Bewaltigung. Von der Theorie 
her unterscheiden sich die beiden nach ihrer Funktion: Problemfokussierte Bewalti- 
gung bezieht sich auf die Anderung der sachbezogenen Aspekte einer Belastung, 
emotionsfokussierte Bewaltigung auf die Regulation belastender Emotionen (vgl. 
Folkman & Lazarus, 1980; Lazarus & Folkman, 1984). In der empirischen Praxis ist 
es jedoch iiblich geworden, problemlosebezogenes Verhalten und Formen der Hand- 
lungskontrolle als „problemfokussierte” Bewaltigung zusammenzufassen. Ablenkung, 
Vermeidung, Wunschphantasien, selbstbezogene Kognitionen und der Ausdruck von 
negativem Befinden werden als „emotionsfokussierte” Bewaltigung bezeichnet, die 
in dieser Operationalisierung der „Lageorientierung” (Kuhl, 1983) ahnelt. So ist es 
geschehen, daB die problemfokussierte Bewaltigung im allgemeinen als effektiv 
gilt, die emotionsfokussierte Bewaltigung hingegen als dysfunktional (z. B. Carver, 
Scheier & Weintraub, 1989; Endler & Parker, 1990). Dysfunktional sind jedoch 
lediglich die jeweiligen Bewaltigungsformen, sie „emotionsfokussiert” zu nennen, ist 
aus theoretischer Sicht nicht gerechtfertigt. Denn die Regulation von Emotionen, und 
darauf soil sich theoretisch der Begriff „emotionsfokussiert” beziehen, kann iiber 
alle Formen der Bewaltigung erfolgen, gerade auch iiber Problemloseverhalten, sie 
beschrankt sich nicht auf vermeidende, resignative und negativ expressive Reaktionen. 



Assimilativ und akkommodativ 

Eine zweidimensionale Funktionszuweisung, die theoretisch und empirisch befriedigt, 
nimmt Brandtstadter (1989) vor. Er unterscheidet zwischen akkommodativen und 
assimilativen Bewaltigungsprozessen. Assimilative Bewaltigung wird definiert als 
Versuch, eine subjektive Ist-Soll Diskrepanz dadurch zu beseitigen, daB Lebens- 
und Entwicklungsumstande, die als unbefriedigend erlebt werden, direkt verandert 
werden. Sie ist also dem Konzept der problemfokussierten Bewaltigung ahnlich. 
Akkommodative Bewaltigung kennzeichnet sich nach Brandtstadter durch eine 
Anderung der Soll-Komponente, indem subjektive Ziele und Standards den situativen 
Beschrankungen angepaBt werden. Dazu gehoren beispielsweise Um- und Neubewer- 
tungen der Situation, Festsetzungen neuer Standards oder auch Prozesse des 
Disengagements. Keiner der beiden Bewaltigungsprozesse gilt dabei von vornherein 
als (in)effektiv, sondern ill re Effizienz hangt von der jeweilig gegebenen Situation 
oder den Lebensumstanden ab (Rothermund, Dillmann & Brandtstadter, 1994). 



Vermeidung und Vigilanz 

Aus den Theorie- und Forschungsansatzen speziell zur Bewaltigung von Angst und 
Bedrohung kommt eine Unterscheidung, die zwar immer wieder anders benannt wird, 
aber vom Grundgedanken her dieselben Prozesse umschreibt. Es wird unterschieden 
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zwischen Reaktionen, deren Ziel es ist, durch die Suche nach bedrohungsrelevanter 
Information zumindest kognitive Kontrolle iiber eine bedrohliche Situation zu 
gewinnen, und Reaktionen, die dazu dienen, bedrohungsrelevanten Hinweisen zu 
entgehen und sie zu vermeiden. Krohne (1989) la fit die Zuwendung und Suche nach 
bedrohungsrelevanter Information unter dem Begriff der „Vigilanz” zusammen, die 
Vermeidung oder Abwendung von bedrohungsrelevanter Information unter dem 
Begriff „kognitive Vermeidung”. Jeder Dimension konnen eine Reihe von Strategien 
zugeordnet werden. Zur Vermeidung gehoren z. B. Ablenkung, Re-Interpretation der 
Situation, Verleugnung und Hervorhebung der eigenen Kompetenz. Beispiele fiir 
vigilante Strategien sind Informationssuche, Zukunftsplanung, Erinnerung an negative 
Ereignisse und Selbstmitleid (Krohne, Rosch & Kiirsten, 1989). Kognitive Ver- 
meidung und Vigilanz sind Krohne (1989) zufolge voneinander unabhangig. Tm 
Hinblick auf ill re Wirksamkeit postuliert Krohne, daB der flexible Einsatz beider 
Grundformen in Abhangigkeit von der Situation am effektivsten ist. 



Ausdruck und Unterdriickung 

Aus alten Forschungstraditionen heraus wird die Bewaltigung von Angst in erster 
Linie iiber kognitive Strategien konzipiert, die Bewaltigung von Arger hingegen iiber 
die expressiven Strategien Ausdruck und Unterdriickung. Ausschlaggebend fiir die 
Dominanz des Emotionsausdrucks im Falle des Argers war die in psychosomatischen 
Ansatzen geiiuBerte These, daB die Unterdriickung von Arger und Wut zu Erkran- 
kungen, hier vor allem Bluthochdruck, fiihrt (siehe den Beitrag von Schwenkmezger 
in diesem Band, Weber, 1994a). Inzwischen wird generell die Unterdriickung von 
negativen Emotionen als Risikofaktor fiir Erkrankungen diskutiert (vgl. Traue & 
Pennebaker, 1993). Die Operationalisierung der Schliisselbegriffe „Ausdruck” und 
„Unterdriickung” ist jedoch sehr uneinheitlich, was den Umgang mit dieser Dimension 
sehr erschwert (vgl. Weber, 1994a). Unter „Ausdruck” wird manchmal der agitierte, 
impulsive Ausbruch verstanden, manchmal unspezifisch die nonverbale und/oder 
verbale Mitteilung des emotionalen Befindens. „Unterdriickung” wird mal operatio- 
nalisiert als das Nichtzeigen sehr wohl empfundener Gefiihle, mal als „Briiten”, mal 
als Aussage, daB ein bestimmtes Gefiihl nicht empfunden wird. 



Effizienz von Bewaltigung 

Wie bereits deutlich wurde, kniipft sich an die Konzeption von Bewaltigungsformen 
die Frage nach ihrcr Effizienz. Welche Folgen hat es, Emotionen auf die eine oder 
andere Weise zu bewaltigen? Um diese Frage zu beantworten, ist es notwendig, 
zunachst auf die Kriterien einzugehen, anhand derer Effizienz beurteilt wird. 
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Effizienzkriterien 

Das iibergeordnete Kriterium fiir effektive Emotionsbewaltigung ist Gesundheit oder 
die nahezu identischen Konzepte „Wohlbefinden” und „Lebensqualitat” mit den drei 
Komponenten psychisches, korperliches und soziales Befinden (Weber, 1994b). Wirk- 
same Emotionsbewaltigung sichert damit nach allgemeinem Verstandnis den Erhalt 
der Gesundheit und hat den Stellenwert einer Ressource. 

Das Kriterium psychisches Befinden wird in der Regel liber die affektive Befmd- 
lichkeit oder liber Symptomlisten erfragt. Die Folgen von Formen der Emotions- 
bewaltigung fiir die korperliche Gesundheit werden zum einen an der kurzfristigen 
Veranderung gesundheitssensibler Parameter wie beispielsweise Blutdruck gemessen. 
Die langfristigen Folgen werden vor allem in epidemiologischen Studien untersucht, in 
denen neben anderen Risikofaktoren Formen der Expressivitat als Mittel der StreB- 
und Emotionsbewaltigung zu der Entwicklung und dem Verlauf von Erkrankungen 
in Beziehung gesetzt werden. Aus alter medizinpsychologischer Tradition heraus 
beschranken sich epidemiologische Studien dabei auf die Expressivitat, die Wirk- 
samkeit anderer Bewaltigungsformen bleibt offen. Im Vergleich zu den psychischen 
und korperlichen Folgen sind die sozialen Folgen weniger untersucht, obschon das 
soziale Wohlbefinden als eine der drei Komponenten von Gesundheit definiert ist. 
Soziale Folgen beziehen sich zum einen auf die Riickwirkung des Verhaltens auf den 
Betroffenen selbst, etwa die in Abhangigkeit von der Art der Bewaltigung gewahrte 
soziale Unterstiitzung (Dunkel-Sehetter, Folkman & Lazarus, 1987; Silver, Wortman 
& Crofton, 1990; vgl. Abschnitt Emotionsbewaltigung als Gegenstand sozialer 
Definition). Soziale Folgen betreffen zum anderen die Sozialvertraglichkeit von 
Bewaltigung, das ist das AusmaB, in dem andere in ihrem Wohlbefinden unbeein- 
trachtigt bleiben. 

Zu der inhaltlichen Bestinmiung von Effizienzkriterien konmien zwei weitere 
Aspekte hinzu. Zum einen muB nach der Zeitspanne differenziert werden. Bewalti- 
gungsformen konnen kurzfristig effizient sein, z.B. Alkohol zur Bewaltigung von 
Angst, aber langfristig ineffizient. Der zweite Aspekt betrifft die Urteilsinstanz. 
Effizienzurteile konnen auf den subjektiven Aussagen der Betroffenen selbst beruhen, 
auf den Aussagen einer externen Urteilsinstanz (z. B. Fremdrating des Arztes), oder 
liber personunabhangige, objektive Indikatoren (z. B. physiologische Parameter) 
ermittelt werden. 

Inhaltsbereich (psychisches, korperliches und soziales Befinden), Zeitspanne und 
Urteilsinstanz bilden in ihrer Kombination eine Taxonomie, aus der sich eine Fiille 
einzelner Effizienzkriterien ableiten laBt (Weber, 1994b). Ob es Bewaltigungsformen 
gibt, die im Hinblick auf alle moglichen Kriterien entweder effizient oder ineffizient 
sind, ist fraglich. Wahrscheinlicher ist, daB Urteile auseinandergehen. So kann etwa 
der explosive Argerausbruch kurzfristig und hinsichtlich des psychischen Befindens 
durchaus effizient sein, gemessen aber an der Sozialvertraglichkeit und der erhohten 
Aktivierung ineffizient. Da solche Diskrepanzen immer entstehen konnen, ist es 
generell notwendig, Effizienzaussagen auf das verwendete Kriterium hin zu relati- 
vieren und nicht den Anschein generalisierter Wirksamkeit zu erwecken. 
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Differentielle Effizienz von Bewaltigungsformen 

In der Bewaltigungsforschung liegen mehrere Ansatze vor, die aus theoretischen 
Griinden bestimmten Formen der Bewaltigung eine hohere Effizienz einraumen (z. B. 
Antonovsky, 1987; Haan, 1977; Carver et al., 1989). Trotz ihrer unterschiedlichen 
theoretischen Perspektive stimmen die Autoren in ihr em Votum uberein, dab eine 
problemloseorientierte und von optimistischer Grundhaltung getragene Bewaltigung, 
bei der negative Emotionen nach Moglichkeit ausgeblendet, zumindest aber kontrol- 
liert bleiben, gegeniiber einer passiv resignativen, vermeidenden und emotions- 
zentrierten Bewaltigung die effizientere ist. Diese Bewertung wird in vielen Studien 
ubernommen und geht als Hypothese in die Effizienzpriifung ein. In einer Reihe von 
Studien zeigt sich in der Tat, dab sich problemloseorientiertes Handeln und positive 
Interpretationen von Belastungen als effiziente Bewaltigungsformen erweisen, 
wahrend Resignation, eskapistische Strategien, aggressives Ausagieren, Selbstbe- 
schuldigung und Selbstabwertung als ineffizient auffallen (z. B. Aldwin & Revenson, 
1987; Becker, 1984; Bolger, 1990; Carver & Scheier, 1994; Folkman, Lazarus, Gruen 
& DeLongis, 1986; Higgins & Endler, 1995; McCrae & Costa, 1986). Das Problem 
ist jedoch, dab die ineffizienten Reaktionen zum Teil bereits Symptomcharakter 
haben und sich mit den Kriterien inhaltlich iiberlappen, womit sich jede Effizienz- 
aussage verbietet. Beide, Bewaltigungsreaktionen und Kriterien, konnen zudem als 
Ausdruck von Neurotizismus oder negativer Affektivitat verstanden werden (Watson 
& Pennebaker, 1989). Im folgenden wird speziell auf die Effektivitat von Vermei- 
dung/Zuwendung und Ausdruck/Unterdrirckung eingegangen, da Emotionsbewalti- 
gung bevorzugt irber diese Dimensionen konzipiert wird. 



Die Wirksamkeit von Zuwendung und Vermeidung 

Aus theoretischer Sicht wird gegen Bewaltigungsreaktionen, die eine kognitive und/ 
oder aktive Abwendung von der Situation beinhalten, vorgebracht, dab sie die aktive 
Inangriffnahme von Problemen verhindern (Haan, 1977; Carver et al., 1989). Da aber 
der Nutzen aktiver Problemlosung von der Kontrollierbarkeit der Situation abhangt, 
kann sie nicht generell uberlegen sein. In der Auseinandersetzung mit unkon- 
trollierbaren Situationen werden Formen der Vermeidung als Bestandteil von 
Anpassungsprozessen effizient, beispielsweise in der Bewaltigung von Verlustereig- 
nissen (Silver & Wortman, 1980). Auch ist die problemloseorientierte Bewaltigung 
mit Kosten und ungewollten Nebenwirkungen verbunden, die zu einer Giiter- 
abwagung zwingen (Weber, 1993; 1994b). 

Ein ganz anderes Argument gegen Foimen der Vermeidung, das weniger leicht 
entkraftet werden kann, ist der wiederholt bestatigte Befund, dab sie mit einer 
erhohten physiologischen Aktivierung einhergehen (Kohlmann, Weidner & Messina, 
im Druck). Bei chronisch vermeidender Bewaltigung kann das zu einem Risiko fiir die 
korperliche Gesundheit werden, psychisches Wohlbefinden wiirde in diesem Fall auf 
Kosten der korperlichen Gesundheit erkauft. Es kommt noch ein weiterer Nachteil 
von Vermeidung hinzu, denn moglicherweise motiviert die Wahrnehmung der eigenen 
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emotionalen Erregung zu angemessener Bewaltigung (Toneatto & Binik, 1992). Das 
entfallt, wenn Gefiihle nicht oder nur abgeschwacht erlebt werden. Eine Studie von 
Kohlmann et al. (im Dmck) zeigt immerhin, daB Vermeider zumindest ilirc physio- 
logische Aktiviertheit, die ebenso zu besserem Bewaltigungsverhalten motivieren 
kann, in vergleichbarem MaBe walmiehnien wie die vigilant Bewaltigenden. Das 
Problem ist jedoch, daB beide Gruppen in der Einschatzung ihrer physischen 
Aktiviertheit inakkurat waren, die Wahrnehmung der physiologischen Erregung damit 
kaum von Nutzen sein kann. 



Die Wirksamkeit von Ausdruck und Unterdriickung 

Ahnlich umstritten wie die Wirksamkeit von Vermeidung und Zuwendung ist die von 
Ausdruck und Unterdriickung. Aus Sicht einiger Autoren innerhalb der Bewaltigungs- 
forschung gelten Emotionalitat und offene Expressivitat im Umgang mit Belastungen 
als ineffizient, da sie, so die Begriindung, die Handlungsregulation storen (Carver et 
al., 1989; Endler & Parker, 1990). Da zudem offene Expressivitat in vielen Bewal- 
tigungsinventaren als Kontrollverlust oder als Ausdruck negativer Affektivitat 
operationalisiert wird, erhalt Expressivitat Symptomcharakter und gerat in MiBkredit. 

In anderen Kontexten wird offene Expressivitat hingegen positiv bewertet. So 
betonen beispielsweise Silver und Wortman (1980) die positive Funktion des offenen 
Gefiihlsausdrucks in der Bewaltigung einschneidender Verlustereignisse. Pennebaker 
(z. B. 1993) halt das Reden oder Sell re i ben iiber Belastungen im Hinblick auf die 
korperliche Gesundheit fur geradezu notwendig. Das ist schlieBlich auch die grund- 
legende These vieler Ansatze in der psychosomatischen Forschung, daB das Nicht- 
auGern von negativen Emotionen einen Risikofaktor darstellt (siehe den Beitrag von 
Schwenkmezger, in diesem Band). Dabei wird - ahnlich wie auch bei Vermeidung - 
davon ausgegangen, daB die Unterdriickung zu einer andauemden physiologischen 
Aktivierung fiihrt, walircnd offener Ausdruck sie aufldst. Dieser Annahme von 
kathartischen Prozessen steht die Annahme entgegen, daB die Beziehung zwischen 
Ausdmck und Aktiviemng linear ist: je starker der Ausdruck, desto starker die 
Aktivierung. Eine ebenso lineare Beziehung wird von einigen Autoren fur den 
Zusammenhang zwischen Ausdruck und Gefiihl angenommen (Izard, 1990). 

Wie die kurze Diskussion gezeigt hat, kann effektive Emotionsbewaltigung nicht 
an einzelnen Formen festgemacht werden. Es konnen lediglich konditionale Aussagen 
gemacht werden, in denen die Effizienz von Bewaltigungsformen an Voraussetzungen 
gebunden wird. Wirksamkeit hangt zum ersten von Merkmalen der Situation ab, 
beispielsweise dem AusmaB an Kontrollierbarkeit. Sie ist zum zweiten an die jeweilige 
Personlichkeit gebunden, so ist es offenbar kontraindiziert, Menschen einen anderen 
als den bevorzugten Bewaltigungsstil aufzuzwingen (Miller & Mangan, 1983). Zum 
dritten hangt die Wirksa mk eit von den Zielen ab, die erreicht werden sollen. Erst 
wenn das Handlungsziel definiert ist und die Situationsmerkmale geklart sind, kann 
das fiir diesen Kontext erfolgreiche Verhalten spezifiziert werden (Perrez & Reicherts, 
1992). 
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Emotionsbewaltigung 
als Gegenstand sozialer Definition 

In der Emotionspsychologie ist weithin anerkannt, daB Emotionalitat und Expres- 
sivitat Gegenstand sozialer Definition und Kontrolle sind. Konzepte wie „display 
rules” (Ekman & Friesen, 1975) und „feeling rules” (Hochschild, 1979) tragen dem 
sozialen EinfluB auf emotionsbezogenes Erleben und Verhalten Rechnung. Studien 
zeigen, da 6 Kinder offenbar friih lernen, ihr Verhalten den Gefuhls- und Aus- 
drucksregeln anzupassen, Schulkinder beherrschen sie bereits in hohem Mafic (Saarni, 
1984; Underwood, Coie & Herbsman, 1992). Noch weitreichender postuliert Averill 
(1980; Averill & Nunley, 1992) in seiner sozial-konstruktivistischen Theorie die 
soziale Beschaffenheit von Emotionen. Emotionen, so Averill, entsprechen voriiber- 
gehenden sozialen Rollen mit einem sozial definierten Set an Wahrnehmu ngen, 
Gefiihlen und Verhaltensformen. Soziale Regeln kommen nicht zu einem personlichen 
Erleben hinzu, das gesamte Erleben folgt einem sozialen Skript. 



Soziale Bewaltigungsregeln 

Im Unterschied zu den Emotionstheorien wird in der Bewaltigungsforschung 
von sozial-konstruktivistischen Ideen und Theorien kaurn Notiz genonmien. Hier 
dominiert die Vorstellung, daB StreB und Emotionen als Produkte individueller 
Situationswahrnehmung entstehen, und wie sie bewaltigt werden, bestimmt der 
einzelne. 

Dagegen liegt es nahe, daB neben dem Empfinden und dem Ausdruck auch die 
angemessene Bewaltigung von Emotionen sozial definiert ist und Regeln vorgeben, 
in welcher Form sie zu praktizieren ist (Averill, 1980; Weber & Limmer, 1995; Saarni 
& Weber, in Vorb.). 

Ein anschauliches Beispiel fur sozial definierte Emotionsbewaltigung ist die 
Bewaltigung von Trauer. Hier existieren Vorschriften fiir die Abfolge einzelner 
Trauerphasen, fiir jeweils angemessene Emotionen und fiir den Zeitpunkt der 
Beendigung von Trauer (Wortman & Silver, 1989). Ahnlich detaillierte Regeln hat 
Averill (1982) fiir den Umgang mit Arger identifiziert. Neben solchen emotions- 
spezifischen Regeln existieren andere, die sich auf den Umgang mit belastenden 
Situationen allgemein beziehen (Weber & Limmer, 1995). Dazu gehoren zumindest 
in amerikanischen und westeuropaischen Gesellschaften die Regeln, daB unkon- 
trollierbare Situationen zu akzeptieren, kontrollierbare Situationen zu verandem, 
Belastungen positiv als Herausforderung zu interpretieren und Emotionen grund- 
satzlich zu kontrollieren sind. 

Soziale Definitionen angemessener Bewaltigung sind vermutlich in erster Linie 
„tacit knowledge”. Sie werden jedoch zum einen in Laientheorien manifest, die sich 
wiederum in bestimmten Redewend ungen und Ratschlagen offenbaren, z. B. „was 
vorbei ist, ist vorbei” oder „wer weiB, wozu das alles gut ist”. Bewaltigungsregeln 
finden sich ebenso in wissenschaftlichen und therapeutischen Ansatzen wieder. Es ist 
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zu vermuten, daB zumindest hinsichtlich grundlegender Konstruktionen ein breiter 
sozialer Konsens herrscht, der auf alle gesellschaftlichen Bereiche ausstrahlt. 

Bewaltigungsregeln haben zum einen die Funktion, soziale Interaktionen reibungs- 
los(er) zu gestalten, zum anderen stellen sie, ini Sinne von Berger und Luckmann 
(1967), soziales Wissen bereit, wie mit bestimmten Situationen wirksam umzugehen 
ist. Eine eigene Studie zeigt, daB regelhaftes Bewaltigungsverhalten, in diesem Falle 
die aktive Inangriffnahme kontrollierbarer Belastungen, zumindest von einem Teil der 
Befragten in der Tat als adaptiv bewertet wird (Weber & Limmer, 1995). Soziale 
Regeln bieten daher einerseits Struktur und Hilfe, engen andererseits aber auch den 
Handlungsspielraum ein, wenn man sich selbst den Regeln verpflichtet fiihlt oder 
andere Konformitat fordern. So sehen etwa Wortman und Silver (1989) in den Regeln 
zur Trauerbewaltigung die Gefahr, daB sie den Trauemden zusatzliche Burden 
aufladen, wenn sie in ihr em Verhalten den Erwartungcn nicht entsprechen. Soziale 
Sanktionen treffen offenbar auch diejenigen, die in belastenden Situationen negative 
Emotionen und Distress offen zeigen und damit gegen die Regeln der Emotions- 
kontrolle und der optimistischen Grundhaltung verstoBen, denn ihnen wird weniger 
soziale Unterstiitzung gewahrt (Dunkel-Sehetter et al., 1987; Silver et al., 1990). 

Wahrend die Emotionstheorien die soziale Fundierung der Emotionsregulation 
fraglos anerkennen und einbeziehen, fehlt in der Bewaltigungsforschung hautig der 
Blick auf den sozialen Kontext. Wenn aber Emotionsbewaltigung eine Ressource ist, 
dann ist es wichtig, sie auf den Kontext zu beziehen, in dent sie sich realisiert, dabei 
vor allem auch zu sehen, wie Menschen die Gratwanderung zwischen sozialen und 
personlichen Konstruktionen von Emotionsbewaltigung gelingt. 
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Die Vorstellung, daB Arger rnit korperlichen Symptomen einhergeht, ist weit 
verbreitet. Redewendungen wie „da lauft einem die Galle iiber“ oder „da war ich auf 
180“ weisen auf die Verbindung von Emotionen mit pathophysiologischen Vorgangen 
ebenso hin wie die weit verbreitete Werbepraxis, die erfolgreiche Bewaltigung von 
Argerepisoden als Effekt von Risikoverhaltensweisen wie Rauchen oder Alkohol- 
konsum zu interpretieren. 

Konnen Emotionen ursachlich korperliche Funktionen verandern, und kommt ihnen 
eine wichtige Bedeutung fur die Aufrechterhaltung der Gesundheit bzw. die Entwick- 
lung und den Verlauf von Erkrankungen zu? Diese Frage muB sich die Gesund- 
heitspsychologie stellen (Faller & Verres, 1990; Schwenkmezger, 1992). Im allge- 
meinen wird erwartet, daB die gesundheitsbezogene Wirkung von Emotionen 
pathogen, immunogen wie auch salutogen urn so ausgepragter ist, je intensiver, 
haufiger, situationsiibergreifender und langerfristiger sie auftreten. Allerdings ist es ein 
gewagtes Unternehmen, komplexe Krankheitsprozesse mit komplexen psycholo- 
gischen Konstrukten zu verbinden. Geradezu zum Abenteuer wird dieses Unterfangen 
aber dann, wenn einerseits die psychologischen Konstrukte hochst simpel und unter- 
schiedlich operationalisiert werden und andererseits iiber Ursachen und Verlauf von 
Krankheitsprozessen noch wenig bekannt ist. 

Der Beitrag ist in fiinf Abschnitte gegliedert: (1) MeBmethoden zur Erfassung 
von interindividuellen Unterschieden von Arger und Argerausdruck, (2) allgemeine 
theoretische und methodische Uberlegungen, (3) indirekte bzw. behaviorale Folgen, 
(4) Arger und Argerausdruck bei spezifischen gesundheitlichen Problemen (koronare 
Herzerkrankung, essentielle Hypertonie, Krebs und Schmerz) und Moglichkeiten der 
Kontrolle und Veranderung krankheitsrelevanter Argerausdrucksformen. 



Die Erfassung von interindividuellen Unterschieden 
von Arger und Argerausdruck 

Will man Arger bzw. Argerverarbeitungsstile multipel operationalisieren, so ist auf die 
verschiedenen MeBebenen einzugehen. Die Schwierigkeiten, die bei physiologischen 
Indikatoren auftreten, machen Versuche deutlich, durch He rz- K re i s I au f- Indik a to re n 
spezifisch physiologische Reaktionsmuster fur Arger und Argerausdruck zu identi- 
fizieren (vgl. Stemmier, 1984; Stemmier, Schafer & Marwitz, 1993). Fiir die Unter- 
scheidung Angst/Furcht einerseits und Arger andererseits sind auch differentielle 
Anstiege der Nebennierenrindenhormone Adrenalin und Noradrenalin aufgezeigt 
worden, doch gelten diese Befunde als wenig gesichert (zsf. Frankenhauser, 1975). 
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Auf der Ausdrucks- und Verhaltensebene sind Methoden der Fremd- und Selbst- 
beobachtung zu differenzieren. Mit der Methode der Fremdbeobachtung haben 
Ekman und Mitarbeiter Basisemotionen wie Gliick, Arger, Trauer und Furcht zu 
erfassen versucht (z. B. Facial Action Coding System, FACS; Ekman & Friesen, 
1978). Elektromyographische Ableitungen sind ebenfalls moglich, bieten jedoch 
wegen des hohen apparativen Aufwandes und ungeklarter differentialpsychologischer 
Validitat wenig Perspektiven. Welche Moglichkeiten sich aus Sprach- und Stimm- 
analysen ergeben (vgl. hierzu z. B. Scherer, Wallbott, Tolkmitt & Bergmann, 1985), 
wird sich noch zeigen miissen. 

Fiir praktische Zwecke erfolgversprechender erscheinen Bemlihungen, Arger- 
verhalten und Argererleben direkt liber Selbstbeobachtungen zu erfassen. Zunachst 
ist das Tagebuchverfahren zu nennen, das standardisiert entweder in Form eines 
handschriftlichen Protokolls oder aber auch computerunterstiitzt erstellt werden kann 
(z. B. Hank 1995; Steffgen, 1993). Bei Selbstbeschreibungsinventaren in Fonn von 
Fragebogen sind Situations-Reaktions-Verfahren sowie multidimensionale Frage- 
bogenverfahren zu unterscheiden. Beispiele fiir Situations-Reaktionsverfahren finden 
sich bei Novaco (1975) oder Steffgen und Schwenkmezger (1990). Aus der Vielzahl 
der multidimensionalen Fragebogenverfahren (zsf. Hodapp, Bongard, Heinrichs & 
Oltmanns, 1993; Schwenkmezger & Hodapp, 1993) werden zwei ini deutschen 
Sprachraum adaptierte bzw. entwickelte Verfahren vorgestellt. 

Das State-Trait-Argerausdrucksinventar (STAXI; Spielberger, 1988; Schwenk- 
mezger, Hodapp & Spielberger, 1992) ist ein kurzes, okonomisches Verfahren zur 
Erfassung verschiedener Arger- und Argerausdrucks-Dimensionen. Grundlegend fiir 
die Modellkonzeption ist in Analogie zur State-Trait-Differenzierung der Angst die 
Unterscheidung einer situationsabhangigen Intensitatskomponente und einer dispo- 
sitionellen Komponente. Arger als Zustand ist definiert als emotionales Bedin- 
gungsgefiige aus subjektiven Gefiihlen der Spannung, Storung, Irritation und Wut, 
begleitet von einer Aktivierung des autonomen Nervensystems. Der Argerzustand 
kann in seiner Intensitat als Funktion einer wahrgenonmienen Provokation, 
Ungerechtigkeit oder Frustration variieren, die aus einer Behinderung oder Blockie- 
mng eines zielgerichteten Verhaltens resultiert. Arger als Disposition beschreibt 
demgegeniiber die Representation interindividueller Unterschiede in der Haufigkeit, 
mit der ein Argerzustand erlebt wird. 

Das Auftreten von Arger sagt zumeist noch nichts dariiber aus, wie sich Arger- 
reaktionen nach auBcn zeigen. Ini STAXI werden deshalb drei Formen, der nach 
an lien gerichtete Arger, der nach innen gerichtete, unterdriickte Arger und die Arger- 
kontrolle unterschieden. Der nach au(5en gerichtete Arger (Anger out) beschreibt den 
Ausdruck von Arger gegen andere Personen oder Objekte, auBert sich also in 
physischen Angriffen oder auch in verbalen Attacken wie Kritik, Beschimpfungen und 
verbalen Bedrohungen, die sich entweder direkt gegen die Quelle der Provokation, 
aber auch stellvertretend auf andere Personen richten kbnnen. Der nach innen 
gerichtete oder unterdriickte Arger (Anger in) erfaBt das Unterdmcken bzw. Nicht- 
auBern von argerlichen Gefiihlen. „Anger out“ und „Anger in“ sind nicht die 
Extrempole einer bipolaren Dimension, sondem voneinander unabhangig. Inter- 
individuelle Unterschiede im AusmaB des Versuchs, den Ausdmck von Arger zu 
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kontrollieren oder ihn in sozial angemessener Weise zu auBem, bestimmen die dritte 
Komponente, Argerkontrolle (anger control). 

Unter Rlickgriff auf Items verschiedener Verfahren beschreibt Muller (1993) das 
Muller-Anger-Coping-Questionnaire (MAQ). Durch die Instruktion, allgemeine und 
situationsiibergreifende Reaktionstendenzen zu beschreiben, werden dispositionelle 
Anteile erfaBt, die vier Teilskalen reprasentieren: Spontanes, nach a u lien gerichtetes 
Verhalten bzw. Aggressivitat, Kontrollierter Affekt, Schuld, Soziale Hemmung. 
AuBerdem werden kombinierte Skalenwerte berechnet. 

Mogliche Weiterentwicklungen miissen unter funktionalen Uberlegungen, die 
gesundheitspsychologisch relevant sind, vorgenommen werden. Argerunterdriickung 
wird im Alltag haufig im Sinne der Argerkontrolle adaptiv, situationsangemessen und 
zielorientiert eingesetzt. Diese Form der Argerunterdriickung, die ja ein Regulativ fiir 
das soziale Zusammenleben darstellt, wirkt wohl kaum krankheitsverursachend, 
sondern eher gesundheitsprotektiv. Davon zu unterscheiden ist eine rigide Form der 
Argerunterdriickung, die ohne Beriicksichtigung der Umstande eingesetzt wird und 
eine hohe Stabilitat aufweist. Weiterer Forschungsbedarf besteht auch in der Klarung 
der moderierenden Wirkung von Argerkontrollerwartungen und Argerkontrollkompe- 
tenzen (vgl. Schwenkmezger & Hank, 1995). 

Arger wird haufig im Kontext anderer Emotionskonstrukte gesehen. Arger, Ekel 
und Geringschatzung werden zur Feindseligkeitstriade zusammengefaBt (Izard, 1981). 
Die Trias Arger (anger), Feindseligkeit (hostility) und Aggression (aggression) wird 
auch als AHA-Syndrom bezeichnet, dem insbesondere bei der Genese psycho- 
somatischer Erkrankungen eine Bedeutung zugeschrieben wird (Spielberger et al., 
1985). Arger reprasentiert demnach eine spezifische Emotion, Aggression dagegen ein 
intentionales Verhalten, das den Zweck hat, Schaden anzurichten. Verschiedene 
Formen wie instrumentelle, argermotivierte und feindselige Aggression lassen sich 
unterscheiden. Im ersten Fall tritt Aggression meist ohne begleitenden Argeraffekt 
auf, im zweiten ist Arger ein emotionales Motiv, das aggressives Verhalten begiinstigt 
bzw. auslost. Feindseligkeit ist schlieBlich als Einstellung bzw. kognitiv-affektive 
Orientierung beschrieben worden, die durch Empfindungen wie Zorn, Geringschat- 
zung, Hal.) und Argwohn gegeniiber anderen Personen und Objekten gekennzeichnet 
ist. 

SchlieBlich gibt es auch Uberlegungen, Arger und Argerausdruck als Teilkompo- 
nenten des Typ A-Verhaltensmusters zu definieren, welche zur Entwicklung einer 
koronaren Herzerkrankung in Beziehung stehen (z. B. Dembroski & Williams, 1989). 
Fiir diese Auffassung sprechen auch Daten aus einer Untersuchung von Katz und 
Toben (1986), in der die bereichsspezifische Argerskala von Novaco (1975) und das 
Jenkins-Activity-Survey (JHS; Jenkins, Rosenman & Zyzansky, 1974), ein globales 
MaB fiir das Typ A-Verhalten, als Pradiktoren der kardiovaskularen Reaktivitat iiber- 
priift wurden. Beide Skalen korrelieren zwar signifikant positiv, doch wies nur die 
Argerskala eine substantielle Beziehung zu physiologischen MaBen der kardiovas- 
kularen Reaktivitat auf. Auch in Metaanalysen zeigt sich, daB Arger als Pradiktor fiir 
korperliche Erkrankungen eine zusatzliche Varianzquelle darstellt (Booth-Kewley & 
Friedman, 1987; Friedman & Booth-Kewley, 1987a). 
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Theoretische und methodische Uberlegungen 

Arger gilt als fundamentale Emotion, die, ebenso wie die Ausdmcksfomien, kultur- 
unabhangig mit ahnlicher Erlebnisqualitat auftritt (Wallbott, 1993). Emotionen haben 
eine evolutionare Geschichte und emioglichen dem Organismus die Bewaltigung 
iiberlebensrelevanter Umweltsituationen. Arger tritt dabei zumeist in einer spezifi- 
schen Ereignisabfolge auf: ein Organismus nimmt einen Reiz walir, den er als 
Hindemis“ oder „Feind“ interpretiert. Um das Hindernis zu beseitigen, wird eine 
Emotion wie Arger oder Wut ausgelost, aus der eine destruktive Handlung resultiert 
(Plutchik, 1980). 

Diese ausschlieBlich phylogenetische Sichtweise ist sicherlich einseitig. Averill 
(1982) weist auf die psychologische und soziale Dimension von Arger als einern 
Syndrom spezifischer Reaktionen hin, das physiologische Veranderungen, Verhaltens- 
und Ausdrucksweisen, Kognitionen wie instrumentelle Bewaltigungsreaktionen 
umfaBt. Auch hinsichtlich der Spezifitat physiologisch-somatischer Erregungsmuster 
sind Zweifel angebracht, die Weber (1994) wie folgt zusammenfaBt: „Gegeniiber den 
modemen Kommunikationsmoglichkeiten der Emotionsdarstellung kann das biolo- 
gische Elbe, das uns pro Emotion nur mit einem Ausdmck und einer Botschaft 
versah, nur verblassen - wenn es denn je so einfach war, wie manche Theorien 
behaupten“ (S. 23). 

Arger wird auch als konfliktive Emotion bezeichnet, die aus einer sozialen Norm 
(Verbot von Aggression) resultiert, aber auch eine personliche Norm beriihrt, welche 
die Sanktion oder Bestrafung von erlittenem Unrecht fordert. Arger und Argeraus- 
druck sind demnach nur aus einer Analyse sozialer Beziehungen von Regeln und 
Noimen zu verst ehen. Verantwortungszuschreibungen fur die Vereitelung oder 
Behinderung der ZieleiTeichung spielen dabei ebenso eine Rolle wie Entschuldi- 
gungsgrunde, die fiir die Normverletzung geltend gemacht werden konnen (Montada, 

1989 ). 

Arger und Argerausdruck konnen sich als situationsangemessen (adaptiv) oder 
schadlich (maladaptiv) erweisen. Dabei ist ihre jeweilige Funktion zu beriicksichtigen. 
So unterscheidet Novaco (1976) die kommunikative Funktion (Arger und Argeraus- 
druck sind Indikatoren fiir die Art einer Beziehung), die instrumentelle Funktion 
(Arger und Argerausdruck werden intentional eingesetzt), die disruptive Funktion 
(durch Arger wird der Handlungsablauf unterbrochen, die Aufmerksamkeitslenkung 
und Informationsverarbeitung gestort), die defensive Funktion (Arger wird als 
Bewaltigungsstil in Bedrohungssituationen eingesetzt) und die diskriminative Funk- 
tion (Arger dient als Hinweis, eine zwischenmenschliche Situation einzuschatzen 
und geeignete BewaltigungsmaBnahmen zu aktivieren). 

Bei den Theorien, die den Zusammenhang zwischen Emotionen und Gesundheit 
erklaren sollen, sind psychoanalytische, psychobiologische und psychobiosoziale 
Modelle zu unterscheiden. Bei den psychoanalytischen Modellen konnen im wesent- 
lichen das auf Freud zuriickgehende Konversionsmodell, das Modell krankheits- 
spezifischer Konflikte nach Alexander sowie das Alexithymie-Konzept unterschieden 
werden (Kohler, 1989). 
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Bei den psychobiologischen Modellen sind allgemeine und spezifische zu unter- 
scheiden. Allgemeine Modelle beruhen auf der Uberlegung, dab Basisemotionen wie 
Angst, Depression, Arger, Wut, Trauer u. a. zu einer Aktivierung des sympathischen 
Nebennierenmarksystems und des Hypophysen-Nebennierenrindensystems fiihren, 
welche dann ursachlich eine Erkrankung auslosen konnen. Dies gilt vor allem dann, 
wenn Emotionen wiederholt oder gar ehronifiziert auftreten, obwohl sie moglicher- 
weise ill re evolutionare Bedeutung verloren haben. Hinzu kommt, da 6 durch das 
Auftreten bzw. die AuBerungsform haufig Regeln, Normen, reale oder vermeintliche 
Anspriiche verletzt werden, die vom sozialen Umfeld sanktioniert und deshalb zu 
weiteren pathophysiologischen Reaktionen f'Li h re n konnen. Als Beispiel fur eine 
spezifische Theorie sei hier das Konzept der psychophysiologischen Reaktivitat 
genannt (z. B. Sternbach, 1966; kritisch: Rosenman, 1990). 

Bei den psychobiosozialen Modellen kann zwischen indirekten, direkten und 
interaktiven Wegen der Krankheitsverursachung unterschieden werden. Ein indirekter 
Weg liegt vor, wenn nach emotionaler Erregung Verhaltensweisen folgen, die Risiko- 
faktoren darstellcn (Rauchen, Drogenkonsum, unangemessenes EBverhalten), oder 
Emotionen das Vorsorgeverhalten oder die Compliance beeintrachtigen. Schwarzer 
(1990) spricht in diesem Zusammenhang auch vom behavioralen Weg der Krank- 
heitsverursachung bzw. von emotional fehlgeleiteten Bewaltigungsstrategien. Bei den 
direkten Modellen wird davon ausgegangen, daB Emotionen ursachlich psycho- 
logische und physiologische Veranderungen des Organismus hervorrufen, die dann 
direkt zu einer Erkrankung fiihren, entweder iiber Beeintrachtigungen des Irnniun- 
systems oder iiber eine chronische Erhohung der physiologischen Reaktivitat (siehe 
oben). Bei interaktiven Modellen werden emotionale Dispositionen oder Prozesse 
postuliert, die Personen kompensierend in die Konfrontation mit bedrohlichen 
Situationen einbringen und sie fur Krankheiten entweder anfal I iger machen oder 
eine krankheitsprotektive Funktion haben. Beispiele hierfiir sind Selbstwirksamkeit, 
Widerstandsfahigkeit, ‘Optimismus, Koharenzsinn und Soziale Unterstiitzung (zsf. 
Schwenkmezger, 1994). 

Bereits jetzt ist auf die zahlreichen Methodenprobleme hinzuweisen (zsf. Schwenk- 
mezger, 1992, 1994). Eine prazise Differenziemng und Operationalisierung von 
Emotionen ist ebenso zu beachten wie die Verwendung angemessener Gesundheits- 
bzw. Krankheitsindikatoren. Subjektive Kriterien wie Wohlbefinden allein sind in der 
Regel unzureichend. 

Neben dem Problem der Kiiterienkonfundierung ergibt sich die Frage, welche 
Relevanz solchen, auf subjektiven Einschatzungen basierenden Merkmalen ohne 
Bezug zu objektiven Parametern zukommt. Aber auch bei der Verwendung objektiver 
Gesundheits- bzw. Krankheitsindikatoren ist Vorsicht angebracht. Kriterien wie die 
Haufigkeit und Intensitat von Risikofaktoren oder auch Parameter des Immunstatus 
werfen die Frage auf, warum sie ini einen Fall zu einer Krankheitsmanifestation 
fiihren, im anderen jedoch nicht. 

Eine weitere methodische Frage betrifft die Bewaltigungseffizienz (ausfiihrlich 
Weber, in diesem Buch). Effizienzkriterien konnen subjektiv oder objektiv sein, durch 
andere oder sich selbst definiert werden. Zudem ist die zeitliche Perspektive zu 
beachten. Was heute effektiv ist, kann langerfristig schadlich sein. Die behaviorale 
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Bewaltigungsreaktion, in einem Spannungszustand Drogen zu konsumieren, ist 
moglicherweise kurzfristig effektiv, langfristig aber risikobehaftet. 

Bei der Kranklieitsentstehung sind die zeitlichen Verhaltnisse sorgfaltig zu 
beachten, da nicht nur nachgewiesen werden muB, daB Emotionen Krankheiten 
vorausgehen, sondern eine zeitliche Konkordanz zu denjenigen pathophysiologischen 
Prozessen besteht, welche die Krankheit einleiten. Im ubrigen ist iiber die Frage der 
Kompensation krankheitsrelevanter Variablen durch emotionale Zustande oder 
Prozesse wenig bekannt. 

Indirekte Zusammenhange: 

Arger, Argerausdruck und GenuBmittelkonsum 

Unter methodischem Aspekt kann unterschieden werden, ob dispositionelle Arger- 
variablen bzw. verwandte Konstrukte zum GenuBmittelkonsum in Beziehung gesetzt 
werden bzw. ob situationsabhangig infolge einer Emotionsinduktion ein verandertes 
Rauch-, E6- oder Trinkverhalten auftritt. Dariiber hinaus ist zwischen korrelationalen 
und experimentellen Ansatzen zu differenzieren. 

Fiir dispositionelle Merkmale ist die Vorgehensweise gewahlt worden, Raucher 
mit Nichtrauchern, Alkoholkonsumenten mit Nichtkonsumenten usw. zu vergleichen 
(z. B. Muller, 1992). Die Ergebnisse solcher Untersuchungen sind widerspruchlich. 
Prinzipiell scheint eine solche Forschungsstrategie nur erste Anhaltspunkte zu liefern, 
da eine Konfundierung durch Drittvariablen wahrscheinlich ist. 

Ein anderer Ansatz besteht darin, dispositionelle Argervariablen mit einem 
Mengen- oder HaufigkeitsmaB des GenuBmittelkonsums pro Zeiteinheit entweder 
korrelativ oder durch Mittelwertvergleiche (z. B. durch Dichotomisierung des dispo- 
sitionellen Argerkonstrukts) in Beziehung zu setzen. So korrelierte das AusmaB an 
Feindseligkeit bei Studierenden mit hoherem Alkohol- und Drogenkonsum (Leiker & 
Hailey, 1988). Feindselige Personen neigen zu haufigerem gesundheitsgefahrdenden 
Verhalten wie dem Steuern von Fahrzeugen in alkoholisiertem Zustand, und zu 
verminderter sportlicher Aktivitat (Houston & Vavak, 1991). Vingerhoets, Croon, 
Jeninga und Menges (1990) zeigten an einer groBen Stichprobe, daB Personen, die 
regelmaBig ein Fruhstiick einnahmen, mindestens viermal pro Woche 7 bis 8 Stunden 
regelmaBig nachts schliefen und mindestens dreimal pro Woche sich sportlich 
betatigten, sich als weniger feindselig beschrieben. Beziehungen zum Alkohol- und 
Nikotinkonsum konnten nicht nachgewiesen werden. 

In einer epidemiologischen Untersuchung j unger Erwachsener haben Scherwitz 
und Rugulies (1992) 5.115 Personen nach ilircn Feindseligkeitswerten in Quartile 
eingeteilt. Mit zunehmender Feindseligkeit nahm unabhangig von Rasse und 
Geschlecht der Anteil der Raucher, der Alkoholkonsum und der Drogenkonsum zu 
(vgl. auch Musante, Treiber, Davis, Strong & Levy, 1992; Raikkonen & Keltikangas- 
Jarvinen, 1991). 

In diesem Zusammenhang sind auch die Ergebnisse unserer feldexperimentellen 
Studie von Interesse, bei der emotional positiv bzw. emotional negativ bewertete 
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alltagliche Ereignisse zu Krankheitsindikatoren in Beziehung gesetzt wurden 
(Schwenkmezger & Hank, 1994). Bei 80 Berufstatigen wurden mit Hilfe eines 
elektronischen Tagebuchs alle positiven und negativen emotionalen Ereignisse irn 
Tagesablauf iiber insgesamt 16 Tage registriert. Basierend auf der Hypothese, dab 
nicht die absolute Anzahl positiver bzw. negativer Episoden einen gesundheits- 
bezogenen Einflub haben, sondern ihr Verhaltnis zueinander (DeLongis, Coyne, 
Dakof, Folkman & Lazarus, 1982), wurde ein Balance-Index berechnet, der zu einer 
Reihe gesundheitsbezogener Indikatoren in Beziehung gesetzt wurde. Besonders 
interessant ist das Ergebnis, dab Balance-Index und M edikamentenverbrauch mit 
r = -.41 korrelieren. So haben Personen mit niedrigem Balance-Index (relatives 
Uberwiegen negativer Episoden im Vergleich zu positiven Episoden) einen hoheren 
Medikamentenkonsum als Personen mit einem hohen Index. 

Schlieblich sind experimentelle Strategien denkbar, bei denen Emotionen induziert 
und der Genubmittelkonsum als abhangige Variable im Verlauf des Experiments 
erfabt wird (Tuschen, Florin & Baucke, 1993). Bei 76 Frauen wurde durch die 
Vorstellung positiver und negativer Erlebnisse aus der Vergangenheit eine Stim- 
mungsinduktion vorgenommen. In einem nachfolgenden Geschmackstest sollten drei 
Eissorten verglichen werden. Bei positiver bzw. negativer Stimmungsinduktion wurde 
signifikant mein - Eis konsumiert als in der Kontrollbedingung (keine Stim- 
mungsinduktion), allerdings nur von Frauen mit geziigeltem Ebverhalten (vgl. auch 
Schotte, Cools & McNally, 1990; Cools, Schotte & McNally, 1992). Auch in unserer 
Arbeitsgruppe haben wir im experimentellen Ansatz den Einflub von induziertem 
Arger auf die Menge des in einem anschliebenden (angeblichen) Geschmackstest 
konsumierten Trinkjoghurts sowie auf die Wahl entspannungsforderlichen Verhaltens 
(Musikhoren bzw. Lesen versus Rauchen, Alkoholkonsum, Siibigkeitenkonsum) 
iiberpriift (Klein, 1995; Muller, 1995). Allerdings konnten auch hier - wie in den 
ubrigen experimentellen Ansatzen insgesamt - nur marginale Einfliisse von Arger 
bzw. Argerausdruck auf das Konsumverhalten nachgewiesen werden. 

Als Resiimee ist festzuhalten, dab in Korrelationsstudien ein nach auben gerichteter 
Argerausdruck bzw. argernahe Konstrukte mit hoherem, Argerkontrolle dagegen mit 
geringerem Alkohol- und Nikotinkonsum korrelieren. Fiir Argerunterdriickung sind 
die Zusammenhange demgegeniiber weniger eindeutig. Diese Ergebnisse sind im 
Sinne der eingangs formulierten behavioralen Hypothese zu interpretieren. Dem- 
gegeniiber sind die Ergebnisse aus experimentellen Analysen bisher weniger aussage- 
kraftig und z. T. auch widerspriichlich. 



Direkte Zusammenhange 

Allgemeine Befunde 

Fiir die globale Hypothese eines direkten Zusammenhangs zwischen Arger und 
Gesundheit gibt es eine Reihe von stutzenden Befunden. DeLongis et al. (1982) haben 
den Zusammenhang von Widrigkeiten des Alltags und Gesundheit an 100 amerika- 
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nischen Erwachsenen der Mittelklasse untersucht. Der Gesundheitszustand wurde 
dabei anhand eines Fragebogens zur gesamten Bandbreite chronischer Erkrankungen 
erfabt. Eine Liste taglicher Widrigkeiten wurde iiber einen Zeitraum von einem Jahr 
monatlich vorgelegt. Besonders haufig wurden dabei Gewichtsprobleme, Erkran- 
kungen eines Familienmitglieds, Verteuerung der Lebenshaltungskosten, Hausarbeit, 
Arbeitsiiberlastung, Verlegen oder Verlust von Gegenstanden sowie Arbeiten an Haus 
und Garten genannt. Als wesentliches Ergebnis zeigte sich, dab nicht nur die groben 
kritischen Lebensereignisse zu krankheitsrelevanten emotionalen Belastungen fiihren, 
sondern genauso Haufigkeit und Intensitat taglicher Widrigkeiten eine enge Bezie- 
hung zur Haufigkeit der angegebenen Krankheitssymptome aufweisen. 

Man mag an dieser Untersuchung kritisieren, dab durch die Operationalisierung 
nicht schliissig hervorgeht, ob die gesundheitsbeeintrachtigende Wirkung iiber die 
emotionale Erregung und die damit verbundenen physiologischen Folgen verursacht 
wird oder iiber das zugrundeliegende Verhalten. Immerhin fallt auf, dab am haufigsten 
Gewichtsprobleme genannt werden, die sich direkt auf die Gesundheit auswirken 
konnen und Folge unangemessener Eb- und Trinkgewohnheiten darstellen. Wegen 
dieser methodischen Probleme sind deshalb solche Untersuchungen interessant, in 
denen Argerhaufigkeit und -intensitat bzw. Argerausdrucksstile unkonfundiert von 
gesundheitsrelevantem Verhalten erfabt werden. Johnson und Bromart (1987) unter- 
suchten in einer amerikanischen Studie den Einflub von Argerausdruck auf die 
Gesundheit an einer reprasentativen Stichprobe von 1 .277 Schwarzen. Der gesund- 
heitliche Status wurde durch die Haufigkeit des Vorhandenseins einer der folgenden 
Erkrankungen erfabt: Arthritis, Ulcus, Krebs, Bluthochdruck, Diabetes, Lebererkran- 
kungen, Nierenerkrankungen, Schlaganfall, Nervositat und Kreislau fproblcme. Das 
Argerausdrucksverhalten wurde iiber drei „Anger out“-Items gemessen. Als Ergebnis 
zeigte sich eine signifikante Beziehung zwischen Arger und der Krankheitshaufigkeit 
sowie ein signifikanter Wechselwirkungseffekt in der Richtung, dab vor ahem 
arbeitslose Personen in Verbindung mit hohen Argerwerten Gesundheitsprobleme 
aufwiesen. Diese Beziehung blieb auch erhalten, wenn man zwei spezifisch arger- 
bezogene Krankheitsformen, Hypertonie und Nervositat, aus dem Krankheitskatalog 
eliminierte. 



Blutdruckverhalten und koronare Herzerkrankungen 

Uber die zugrundeliegenden psychophysiologischen Mechanismen eines Zusammen- 
hangs zwischen Arger und Argerausdruck einerseits sowie Blutdruckverhalten und 
koronaren Herzerkrankungen andererseits ist wenig bekannt. Zuriickzufiihren sind alle 
in der Literatur formulierten Hypothesen auf die seit Alexander (1939) diskutierte 
Uberlegung, dab Hypertonie mit unterdriicktem Arger assoziiert sein soli, manifeste 
koronare Herzerkrankungen jedoch mit hauftgem Argererleben und nach auben 
gerichtetem Argerausdruck. Dabei wird wenig diskutiert, dab diese Aussagen auch 
einen Widerspruch aufwerfen, weil Hypertonie als Risikofaktor fur koronare 
Herzerkrankungen gilt und deshalb einheitliche Pradispositionen zu erwarten sind. 
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Die Forschungsstrategien, die in empirischen Untersuchungen gewahlt werden, 
sind vielfaltig. Vergleiche zwischen Personlichkeitsdispositionen von Kranken niit 
Gesunden, epideniiologische Studien, Untersuchungen von Risikogruppen sowie 
experimentelle Untersuchungen kardiovaskularer Reaktivitat unter St re Ik bzw. Arger- 
induktion sind wichtige Beitrage zur Klarung dieser Frage. 

Fiir das Blutdruckverhalten sind haufig Vergleiche von Normotonikern und 
Hypertonikern gewahlt worden (Schwenkmezger & Lieb, 1991; Spielberger, 1988; 
van der Ploeg, van Buuren & van Brummelen, 1985). Der Wert solcher einfacher 
Gruppenvergleiche ist allerdings begrenzt, da die Frage psychologischer Veran- 
derungen von Arger und Argerausdruck durch die Erkrankung nicht eindeutig geklart 
werden kann. 

Mehr AufschluB geben Studien, in denen Intensitat und Ausdrucksformen von 
Arger in Beziehung zur Blutdruckhohe vor Stabilisierung einer essentiellen Hyper- 
tonie untersucht werden. Die Untersuchungsstrategien solcher Studien sind se lu- 
ll n terse hicdlich. Einmal werden impulsive und reflexive Argerbewaltigungsstile zu 
Blutdruckveranderungen in Beziehung gesetzt (z. B. Gentry, Chesney, Gary, Hall & 
Harburg, 1982). In einem anderen Untersuchungsansatz wurden 1.114 Normotoniker 
nach ihren „Anger in“-Werten, getrennt fur mannliche und weibliche Versuchs- 
personen, in Quintile eingeteilt und die Mittelwerte des systolischen und diastolischen 
Blutdrucks der so gebildeten fiinf Untergmppen varianzanalytisch verglichen. 
Versuchspersonen mit den hochsten „Anger in“-Werten wiesen unabhangig vom 
Geschlecht auch die hochsten systolischen und diastolischen Blutdruckwerte auf 
(Spielberger et al., 1985; ahnliche Befunde bei Dimsdale et al., 1986). 

Die Untersuchung von Grenzwerthypertonikern stellt eine weitere wichtige 
Forschungsstrategie dar, da fiir diese Stichprobe noch nicht mit reaktiven Effekten als 
Folge der Erkrankung gerechnet werden muB. Schneider, Egan, Johnson, Drobny und 
Julius (1986) lieBen Grenzwerthypertoniker den Blutdruck neben den klinischen 
Messungen auch im hauslichen Bereich selbst bestimmen. Personen, die unter Alltags- 
bedingungen hohere systolische und diastolische Weite aufwiesen, zeichneten sich 
auch durch signifikant hohere , Anger in“-Werte aus. 

Auch bei koronaren Herzerkrankungen gibt es unterschiedliche Untersuchungs- 
strategien. In post hoc-Untersuchungen wurde gezeigt, daB die Intensitat des 
Argererlebens positiv mit dem Schweregrad koronarsklerotischer Veranderungen 
korreliert (Dembroski, McDougall, Williams, Haney & Blumenthal, 1985; McDougall, 
Dembroski, Dimsdale & Hackett, 1985). Auch zur Inzidenz koronarer Herz- 
erkrankungen lassen sich methodisch fundierte Untersuchungen anfiihren (Barefoot, 
Dahlstrom & Williams, 1983; Haynes, Feinleib & Kannel, 1980; Hecker, Chesney, 
Black & Frautschi, 1988; Shekelle, Gale, Ostfeld & Paul, 1983). Solche prospektiven 
Studien beruhen auf dem Prinzip, die zu einem Zeitpunkt vor Krankheitsmanifestation 
erhobenen psychologischen Kennwerte von an KHK erkrankten bzw. an KHK 
gestorbenen Patienten mit Kontrollstichproben der nicht an KHK erkrankten zu 
vergleichen. Auch hier zeigen sich deutliche Tendenzen in Richtung hoherer 
habitueller Arger- und Feindseligkeitsreaktionen sowie hohere „Anger in“-Werte bei 
an KHK Erkrankten. 
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Bereits in Metaanalysen zum Zusamnienhang zwischen Personlichkeit und 
Krankheitsanfalligkeit („disease-prone personality") konnten Friedman und Booth- 
Kewley (1987a) zeigen, daB Konstrukte wie Arger, Feindseligkeit und Aggression 
relevante Merkmale zur Beschreibung krankheitsanfalliger Personen darstellen. Dies 
gilt auch fur spezifische Krankheitsbilder, insbesondere koronare Herzerkrankungen, 
Asthma und Arthritis. Die mittleren EffektgroBen betragen dabei zwischen r = .14 und 
r = .26. Sie bleiben auch groBcnteils signifikant, wenn ausschlieBlich prospektive 
Studien ausgewahlt werden (vgl. auch Booth-Kewley & Friedman, 1987; Friedman & 
Booth-Kewley, 1987b). 

Um Konfundiemngen mit Einflussen der Kranklreitsfolgen oder der Entstehung 
von Risikofaktoren auszuschlieBen, sind experi men telle Untersuchungen an Stich- 
proben der Normalpopulation von Interesse. Vogele und Steptoe (1993) haben eine 
groBe Heterogenitat beim Vergleich experimenteller Ergebnisse konstatiert. Sie stellen 
fest, dal) eine Mehrzahl der Untersuchungen eher eine blutdrucksteigernde Wirkung 
des nach auBen, nicht aber des nach innen gerichteten Argers berichten. Fiir die 
unterschiedlichen Ergebnisse machen die Autoren das Fehlen standardisierter Ver- 
fahren zur Erfassung von Argerausdrucksformen sowie unterschiedliche Formen der 
Emotionsinduktion verantwortlich. Ein zentrales Problem ist dabei, daB der nach 
innen bzw. auBen gerichtete Argerausdruck vielfach als Pole einer bipolaren Dimen- 
sion gesehen werden, obwohl nach vielen neueren Resultaten von zwei unabhangigen 
Dimensionen ausgegangen werden muB. 

Otten (1993) fand in einer epidemiologischen Studie an Mannern bei Kontrolle 
der den Blutdruck beeinflussenden Kovaiiaten Korpergewicht bzw. Korpermasse, 
Alkoholkonsum und Alter keinen generellen Zusamnienhang fiir Argerausdruck und 
Blutdruckverhalten, wohl aber eine negative Beziehung zwischen dem nach auBen 
gerichteten Argerausdruck und dem systolischen Blutdruck bei der Teilgmppe 
Hypertoner. Stemmier et al. (1993) konnten in einer Untersuchung zum Konzept und 
zur Operationalisierung von Arger nur eine geringe Homogenitat des Konstrukts 
Argerverarbeitung aufzeigen, die sich auch auf veimutete Zusanmienhange zur 
Blutdruckreaktion auswirkt. Konsistent positiv korrelieren in der an vier verschie- 
denen Untersuchungstagen durchgefuhrten Untersuchung nach experimenteller Arger- 
induktion nur der diastolische Blutdruck mit retrospektiv erhobenen Argerphantasien 
(vergleichbar mit „Anger out“). 

In jiingster Zeit setzt sich die Uberzeugung durch, experimentelle Untersuchungen 
um feldexperimentelle Studien zu erganzen. Dies ist auch deshalb wichtig, weil ein 
zeitlich erstrecktes Blutdruckmonitoring gegeniiber Gelegenheitsmessungen eine 
hohere klinische Relevanz hat. Allerdings muB beriicksichtigt werden, daB die 
Vergleichbarkeit von Labor- und Felduntersuchungen durch unterschiedliche Verhal- 
tensmoglichkeiten und -konsequenzen beeintrachtigt werden kann. Dies ist u. a. auch 
Folge einer unzulanglichen Argerinduktion im Labor, die ethischen und methodischen 
Beschrankungen unterliegt. Die Versuchsperson hat im Labor kaum die Moglichkeit, 
ihre im Alltag praferierte Form der Argerverarbeitung zum Ausdruck zu bringen. 

Riiddel, Schachinger, Quin'enbach und Otten (1993) haben Argerausdruck und 
Blutdruck im 24-Stunden-Verlauf untersucht. Fiir den klinischen Gelegenheits- 
blutdruck und A rge rau sd rue k s va ri a b I e n zeigten sich dabei keine Zusammenhange. 
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Wohl aber korrelierten die aggregierten 24-Stunden-Werte des diastolischen Blut- 
drucks signifikant negativ mit dem nach auBcn gerichteten Arger und signifikant 
positiv mit unterdriicktem Arger. 

Schwenkmezger und Hank (1995) haben von 406 mannlichen Studierenden 40 
Versuchspersonen nach ihrcn Auspragungen auf der Dimension des nach auBcn 
gerichteten und des nach innen gerichteten Argers ausgewahlt, so daB vier 
Extremgruppen gebildet werden konnten. Diese waren ideal- bis normalgewichtig und 
lagen hinsichtlich des mehrfach gemessenen Gelegenheitsblutdrucks in einem eng fest- 
gelegten Normbereich. Zunachst wurden in einem Laborexperiment unter Entspan- 
nung bzw. StreB- und Argerinduktion Blutdruckwerte in 2-Minuten-Intervallen erfaBt 
und in einer sich anschlieBenden 24-Stunden-Felduntersuchung zusatzlich zur Blut- 
druckmessung argerauslbsendc Ereignisse mittels eines elektronischen Tagebuchs 
aufgezeichnet. Dariiber hinaus wurden in situ Merkmale der situationsspezifischen 
Argerintensitat, des Argerausdrucks und der Argerbewaltigu ng erhoben. Im Labor- 
experiment konnte nur ein Effekt des habituellen, nach auBen gerichteten Arger- 
ausdrucks auf den systolischen und diastolischen Blutdruck beobachtet werden. 
Besonders interessant war dabei, daB bei Personen mit hohem „Anger out“ zwischen 
StreB- bzw. Argerinduktion und der folgenden Entspannungsphase eine erheblich 
verzogerte Blutdruckabnahme zu beobachten war. Dies ist als Hinweis auf die 
diagnostische Bedeutsamkeit des Erholungswerts zu interpretieren (vgl. auch Gsell- 
hofer, Montoya, Muller, Piesbergen & Schandry, 1992). In der Felduntersuchung 
wurden die Zusammenhange zwischen „Anger out“ und Blutdruckverhalten zusatzlich 
durch die situationsspezifische Argerverarbeitung moderiert. So hatten Versuchs- 
personen, die angaben, den Arger kontrollieren zu konnen, geringere systolische Blut- 
druckwerte gegeniiber denjenigen Versuchspersonen, die situationsspezifisch keine 
Kontrolle iiber die Argersituation zu haben glaubten. 

SchlieBlich ist auf eine Metaanalyse zum Zusammenhang zwischen dispositionellern 
Arger und dem Blutdruckverhalten hinzuweisen. Suls, Wan und Costa (1995) haben 
36 Studien mit 69 EffektgroBen fur den systolischen bzw. diastolischen Blutdruck 
ausgewertet. Die Ergebnisse wurden nach der Art der Stichprobenselektion, der 
Operationalisierung dispositioneller Argerkonstrukte (insbesondere offener versus 
unterdruckter Arger) und nach der Methode der Blutdruckmessung (kontinuierlich 
versus kategorial) differenziert. Uber alle Studien hinweg konnte ein niedriger, jedoch 
signifikanter Effekt in der Richtung festgestellt werden, daB eine hohere Arger- 
auspragung mit hoheren Blutdruckwerten kovariiert. Dies gilt fur den systolischen 
Blutdruck und in etwas geringerem MaBe fur den diastolischen Blutdruck. Die groBte 
Effektstarke wurde fiir den offenen Argerausdruck aufgezeigt (r = .16), aber auch der 
Wert fiir unterdriickten Arger erreichte das Signifikanzniveau (r = -.08). Allerdings 
waren die Resultate sehr heterogen und von der Art des verwandten ArgermaBes 
abhangig. Die engsten Zusammenhange zeigten sich bei Verwendung der Harburg 
Anger-in/Anger-out-Skalen (Harburg et al., 1973) sowie den STAXI-Skalen nach 
Spielberger (1988). Die verschiedentlich geauBerte Hypothese, solche Ergebnisse 
wurden nur im Zusammenhang mit der Wartezimmer-Hypertonie (White-coat- 
Phanomen) gefunden, bestatigte sich nicht. Allerdings fallt auf, daB die Autoren im 
wesentlichen nur Studien zusammenfassen, die bis Ende der achtziger Jahre publiziert 
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wurden (nur drei neuere Arbeiten sind metaanalytisch erfaBt worden). So verwundert 
es nicht, daB bei den Blutdruckwerten Einmalmessungen mit hochst fragwiirdiger 
Reliabilitat oder auch Arbeiten mit kategorialer Einteilung (z. B. Hypertensive versus 
Normotensive) dominieren. 

Trotzdem stehen die Ergebnisse von Suls et al. (1995) in guter Ubereinstimmung 
mit dem sehr sorgfaltigen narrativen Uberblick von Vogele und Steptoe (1993) sowie 
Resultaten aus Einzelarbeiten. Zusammenfassend laBt sich feststellen, daB sowohl 
MaBe des offenen Argerausdrucks als auch des unterdruckten Argers in Beziehung 
zum Blutdruckverhalten stehen. Dabei sind die Zusammenhange zwischen offenem 
Argerausdruck und erhohtem Blutdruck entgegen der Alexanderschen Hypothese 
deutlicher als bei unterdriicktem Arger. 



Krebs 

In mehreren, unabhangig voneinander durchgefiihrten Untersuchungen sind Belege 
publiziert worden, daB Krebspatienten zur Emotionsunterdriickung neigen (z. B. 
Greer & Morris, 1975; Jansen & Muenz, 1984; Jensen, 1987; Pettingale, 1984; 
Scherg, Cramer & Blohmke, 1988). In einer Untersuchung von Wirsching, Stierlin, 
Hoffmann, Weber und Wirsching (1982) wurde bei 65 Frauen mit Verdacht auf 
Brustkrebs vor einer Probebiopsie ein halbstrukturiertes Interview durchgefiihrt und 
dabei ein Verhaltensmuster identifiziert, das von Emotionsunterdriickung, verbunden 
mit plotzlichen Ausbriichen, holier Rationalitat und Konfliktvermeidung gekenn- 
zeichnet war. Auf der Basis der Interviewergebnisse wurden in einem Blindrating 
anschlieBend 83 Prozent bzw. 94 Prozent der Krebsdiagnosen korrekt vorhergesagt, 
ebenso 71 Prozent bzw. 68 Prozent der gutartigen Falle. 

Obwohl manche dieser Ergebnisse beeindrucken mogen, erscheint es allerdings 
weit verfrliht, sie im Sinne einer atiologischen Bedeutung zu interpretieren. Obwohl 
diese Studie im Sinne eines prospektiven Ansatzes beschrieben wird, bestand zum 
Zeitpunkt der Untersuchung bei manchen Patientinnen eine Verdachtsdiagnose, die 
Emotionsbewaltigungsprozesse im Sinne der Rationalisierung und Gefiihlskontrolle, 
insbesondere auch in Anbetracht der Hoffnung auf den Erfolg des bevorstehenden 
Eingriffs, auszulosen vermochte. 

Solche Ergebnisse haben u. a. dazu gefiihrt, daB verschiedene Typologien formu- 
liert wurden, die einen Zusammenhang zwischen Personlichkeitsdispositionen und der 
Predisposition fiir Krebserkrankungen annehmen. Insbesondere ist hier das Konzept 
des Typ-C-Bewaltigungsstils (Temoshok, 1987) sowie die Typologie nach Grossarth- 
Maticek und Eysenck (z. B. 1990) zu nennen. 

Der Typ C-Bewaltigungsstil ist durch die Unterdriickung negativer Gefiihle sowie 
eine Tendenz zur Hilf- und Hoffnungslosigkeit zu beschreiben. Dieser Verhaltensstil 
erscheint fiir das soziale Zusammenleben effektiv, da Konflikte reduziert werden und 
damit ein psychologisches Gleichgewicht zwischen einem Individuum und dessen 
Umgebung hergestellt wird. Negative psychologische und biologische Konsequenzen 
dieses Verhaltensstils sind z. B. die Tendenz, andere moglichst nicht zu belastigen 
oder die Wahrnehmung biologischer Signale wie Miidigkeit oder Schmerz, mangeln- 
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des Wohlbefinden, Einsamkeit, Traurigkeit und Furcht zu unterdrucken. Bei einer 
Chronifizierung kann dies zu einer Veranderung neuroendokriner und immunologi- 
scher Funktionen, insbesondere zu einer immunsuppressiven Wirkung fiihren. 

Grossarth-Maticek (1989; vgl. auch Eysenck, 1991) postubert einen Verhaltensstil, 
der sich durch die Hemmung der Expression eigener Bedurfnisse und Erwartungen 
auszeichnet. Die damit assoziierte Erregung resultiert entweder in einer kornpen- 
satorischen Aktivitat oder ist als innere Erregung vorhanden, die sich gegen 
Hemmungsprozesse nicht durchsetzen kann. Dieser Personlichkeitstyp wird als 
ursachlich fur die Genese von Krebserkrankungen gesehen. Die Ergebnisse 
prospektiver Untersuchungen, die insbesondere bei Grossarth-Maticek (1989) bzw. 
Grossarth-Maticek, Eysenck und Vetter (1988) dargestellt werden, sind u. a. wegen 
ihrer gegenuber anderen empirischen Untersuchungen weit hoheren Prognoseraten, 
aber auch wegen Ungenauigkeiten in der Dokumentation der Untersuchungsmethoden 
sowie der Ergebnisse in Zweifel gezogen worden (vgl. hierzu auch Psychological 
Inquiry, Vol. 2, Nr. 3, 1991). Deshalb mull ihm atiologische Relevanz zuriickhaltend 
beurteilt werden. Auf jeden Fall erscheint es verfrliht, auf dieser Basis ausschlieGlich 
psychologische Therapicverfahrcn fur Krebskranke anzubieten, da sie Hoffnungen 
wecken, die nicht erfiillt werden konnen. 

Vorsicht ist auch bei Uberlegungen angebracht, Arger bzw. Argerausdrucksstilen 
eine Relevanz bei der Bewaltigung von Krebserkrankungen zuzuschreiben (allgemein 
zur Krankheitsbewaltigung bei Krebserkrankungen Klauer & Filipp, in diesem Buch). 
So sind Interpretationen von Ergebnissen hinsichtlich der Auspragung von Emotions- 
variablen bei Krebskranken durch die Tatsache erschwert, dal.) manche Tumore auch 
stimmungsverandemde Hormone produzieren konnen. 



Schmerz 

Wahrend Angst und Depression bei Schmerzpatienten relativ gut untersucht sind, gibt 
es zur Bedeutung von Arger nur wenige Befunde, die zudem auf der Interpretation 
von MMPI-Befunden beruhen. Kinder und Curtiss (1988) haben gezeigt, da 6 die 
Tendenz zu erhohter Angstlichkeit bzw. neurotischen Verhaltensmustem inr MMPI 
durch dispositionelle Argerwerte nroderiert wird. Erhohte Angstlichkeits- bzw. 
Neurotizismus-Werte sind demnach nur bei Personen rnit geringer Argemeigung zu 
identifizieren. Untergruppen chronischer Schmerzpatienten lassen sich in Argeraus- 
drucksstile unterscheiden (Curtiss, Kinder, Kalichman & Spana, 1988). 

Untersuchungen zufolge stehen Emotionen, insbesondere auch schulbezogener 
Arger, in enger Beziehung zur Auslosung von Kopfschnterzen bei Schiilern (Franken- 
berg et al., 1991). Deshalb scheint es angenressen, Elemente von Argerbewaltigungs- 
programnren auch in der Kopfschmerzbehandlung einzusetzen. 
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Zur Modifikation krankheitsrelevanter 
Argerausdrucksformen 

Trotz mancher Ansatze sind bisher nur Bruchstiicke eines Modells einer psychogenen 
Mitverursachung von Erkrankungen bekannt. Trotzdem erscheint die Befundlage bei 
essentieller Hypertonie, bei koronaren Herzerkrankungen sowie bei Schmerz bereits 
jetzt relativ eindeutig. 

Prinzipiell sind zwei Interventionsmoglichkeiten denkbar: Erstens konnen liber 
eine medikamentose Einwirkung emotionale Prozesse beeinfl uBt werden. So wird 
beispielsweise bei essentieller Hypertonie auch liber die verhaltensverandernde 
Wirksamkeit von Beta-Rezeptoren-Blockern diskutiert (z. B. Durel & Krantz, 1985). 
Zweitens gibt es eine ganze Reihe psychologischer Interventionsprogramme, die irn 
Rahmen einer multifaktoriellen Behandlung von Erkrankungen mit Erfolg eingesetzt 
werden konnen. Kaluza, Lehnert, Loose und Dorst (1986) haben z. B. durch ein 
komplexes kognitives und verhaltenstherapeutisches Programm vor allem bei Grenz- 
werthypertonie eine bedeutsame Verminderung des Blutdrucks erreicht, ein Ergebnis, 
das auch nach einer zwolfmonatigen Nachuntersuchung noch relativ stabil war. 
Khoury (1991) hat an 35 nicht medikamentos behandelten essentiellen Hypertonikern 
die Effekte zweier Trainingsprogramme (StreBbewaltigung versus Entspannungs- und 
Kognitionstraining) im Vergleich mit einer Kontrollgruppe, sowie das Coping- Ver- 
halten in Abhangigkeit von Angstbewaltigungsstil und Argerausdruck untersucht. 
Aktive StreBbewaltigung ist demnach ein wichtiger Baustein in einern integrativen 
Therapieverfahren bei der Behandlung der essentiellen Hypertonie. Bestimmte Formen 
des Bewaltigungsverhaltens sowie Argerausdrucksstile stellen dabei mogliche Mode- 
ratoren dar. 

Allerdings haben diese Programme den Nachteil, dal.) sie relativ unspezifisch von 
der Wirksa mk eit allgemeiner verhaltenstherapeutischer Techniken ausgehen. Sinn- 
voller erscheint es demgegeniiber, theoretisch begmndbare, spezifische Modifikations- 
techniken fiir die Veranderung von Haufigkeit und Intensitat von Argerreaktionen 
einzusetzen, deren Wirksamkeit auch in langerfristigen Follow-up-Untersuchungen 
gut gesichert ist (Deffenbacher, 1988; Novaco, 1985; Steffgen, 1993; Steffgen & 
Schwenkmezger, 1993). 

Grundziige solcher mehrphasiger Programme sind Kombinationen von Kognitions- 
und Entspannungstraining sowie einem Problemlosetraining. Bevorzugterweise sollen 
sie als Gruppentraining durchgeflihrt werden. Wichtig dabei ist, daB stets die 
Anwendbarkeit im personlichen Kontext gepriift sowie der Bezug zu argeraus- 
losenden Alltagssituationen in verschiedenen Provokationsstadien hergestellt wird. 
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Personlichkeit, Ressourcen 
und Bewaltigung 
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Vor dem Hintergrund steigender Lebenserwartung und einer massiven Verschiebung 
der Altersstruktur in Richtung der hoheren Lebensjahre hat das Thema „Krankheits- 
bewaltigung“ in den vergangenen Jahrzehnten zunehmend an Bedeutung gewonnen. 
Chronische Krankheit und Morbiditat werden fur einen steigenden Anted vor allem 
alterer Menschen in unserer Gesellschaft zu einem Problem und die Bewaltigung von 
Krankheit zu einer langfristigen Alltagsaufgabe. Dementsprechend steigt das For- 
schungsinteresse an den Determinanten einer erfolgreichen Krankheitsbewaltigung. 
Neben Bewaltigungsstilen und ihrer Effizienz in der Adaptation an chronische Krank- 
heit werden die Einflusse von protektiven Personlichkeitsfaktoren und sozialen 
Ressourcen untersucht. In den vergangenen Jahren hat man sich zunehmend fur eine 
transaktionale Perspektive eingesetzt, die letztlich auch den dynamischen Wechsel- 
beziehungen zwischen personalen und sozialen Ressourcen in der Bewaltigung von 
Krankheit gerecht zu werden verspricht. 



Theoretischer Hintergrund der 
Krankheitsbewaltigungs-Forschung 

Krankheit ist als ein streBreiches Lebensereignis aufzufassen, das die Bewaltigungs- 
ressourcen der kranken Person und ihres sozialen Umfelds beansprucht. Die meisten 
Forscher auf dem Gebiet der Krankheitsbewaltigung rekurrieren auf das trans- 
aktionale Strefimodell von Lazarus und Folkman (1984, 1987). In ihrem StreBbegriff 
ist die kognitive Bewertung der Situation von zentraler Bedeutung: StreB entsteht, 
wenn die gegenwartigen intemen oder externen Anforderungen die Ressourcen einer 
Person herausfordern oder zu ubersteigen drohen. Als Bewaltigung sind alle Versuche 
aufzufassen, mit dem Stressor umzugehen, ihn zu meistem, zu mildem, zu vermeiden 
oder zu tolerieren. Bewaltigung ist nicht mit erfolgreicher Bewaltigung gleichzu- 
setzen, sondern ist an die Bewaltigungsintention oder -funktion einer Handlung 
gebunden (vgl. Weber & Laux, 1993). Nach Lazarus und Folkman kann Krankheits- 
bewaltigung problemzentriert oder emotionsorientiert erfolgen. Die Funktionalitat 
problem- und emotionsorientierter Bewaltigungsformen hangt u. a. von der Kontrol- 
lierbarkeit der Situation ab. Krankheiten, die durch das Verhalten des Patienten 
eingedammt oder deren Folgeerscheinungen durch den Betroffenen kontrolliert 
werden konnen, fordem in besonderem MaBe zu problemorientiertem Coping heraus. 
Das aktive Gesundheitsverhalten kann als eine zentrale Form der problemorientierten 
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Bewaltigung gelten, wenn Genese und Verlauf der Krankheit in entscheidendem MaBe 
von der Befolgung gesundheitsrelevanter Verhaltensanweisungen abhangig sind. 
Problemorientierte Krankheitsbewaltigung kann dagegen dysfunktional sein, wenn 
eine Kontrolle durch das Verhalten des Patienten nicht moglich ist, wenn z. B. ein 
Krebskranker trotz der Ausschopfung aller therapeutischen Moglichkeiten durch die 
behandelnden Arzte weiter nach alternativen Behandlungsmoglichkeiten sucht und 
dadurch die arztlichen MaBnahmen behindert. Ist eine Kontrolle der Krankheit und 
ihrer Folgen nicht moglich, dann bieten sich die eher emotionszentrierten Formen der 
Bewaltigung an. 

In der Ressourcentheorie von Hobfoll (1989; Hobfoll, Banerjee & Britton, 1994) 
wird StreB als Verlust von Ressourcen definiert. Je geringer die Chancen auf Wieder- 
gewinnung oder Substituierung der Ressourcen und je groBer die subjektive Bedeu- 
tung der Ressourcen, desto streBreicher wird die Situation erlebt. Im Unterschied zu 
Lazarus und Folkman betont Hobfoll den tatsachlichen Verlust von Ressourcen, der 
bei chronisch Kranken z. B. die korperliche Versehrtheit, den Verlust der Berufsrolle, 
Verluste von Sozialkontakten und Beeintrachtigungen in den korperlichen und 
sozialen Funktionen betreffen kann. Die Bewertungsprozesse sind fur das StreB- 
erleben jedoch auch in diesem Ansatz zentral, denn die Einschatzung der Bedrohung 
sowie der Bedeutsamkeit der Ressourcen determiniert letztendlich das AusmaB der 
StreBreaktion. Hobfoll unterscheidet zwischen Objektressourcen (Heim, materieller 
Besitz), Bedingungsressourcen (hochbewertete und angestrebte Lebensbedingungen 
und soziale Rollen wie Partnerschaft, Ehe, soziale Beziehungen, das Verfiigen uber 
soziale Unterstutzung), Energie -Ressourcen (Zeit, Geld, Wissen) und Personlichkeits- 
Ressourcen. Im Falle chronischer Krankheit konnen alle diese Ressourcen zum 
Gegenstand des StreBerlebens werden, wenn sie durch die spezifische Art der Krank- 
heit und die damit verbundenen Funktionsbeeintrachtigungen bedroht sind. Person- 
lichkeits-Ressourcen konnen streBpuffemd wirken, indem sie die StreBbewertung 
vermindem und aktive Bemuhungen um Erhalt, Wiedergewinnung oder Substitution 
der betroffenen Objekt-, Energie- und Bedingungsressourcen unterstutzen. Sie 
konnen jedoch auch selbst zum Verlust werden und das StreBerleben steigern. Haufig 
erwahnt werden Selbstwert-Defizite bei chronisch Kranken (Filipp & Aymanns, 1987; 
Ziegler, 1990). Inwieweit personale Ressourcen angesichts schwerer oder chronischer 
Krankheit stabil bleiben, in welchem AusmaB defizitare Personlichkeitsveranderungen 
im Langzeitverlauf chronischer Krankheit auftreten, ist bislang noch nicht ausreichend 
erforscht. 

In der StreBtheorie von Lazarus und Folkman (1984) sind Einschatzungen von 
personalen und sozialen Ressourcen ein inharenter Bestandteil der StreBverarbeitung. 
Ressourcen werden definiert als die zur Verfiigung stehenden Handlungsmoglich- 
keiten und Mittel, die eine Adaptation an ein Problem erleichtern. Als personale 
Ressourcen werden von Lazarus und Folkman (1987) Kontrolluberzeugungen, ein 
positiver Selbstwert und Commitments diskutiert. Implizit wird angenommen, daB 
solche Variablen mit einer effizienten Selbstregulation in Zusammenhang stehen. 
Positive Erwartungshaltungen und ein positives Selbstkonzept konnen den ProzeB der 
StreBverarbeitung durch bewertende, emotionale, physiologische und behaviorale 
Reaktionen moderieren (Cohen & Edwards, 1989; Lazarus & Folkman, 1984). Dabei 
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werden u.a. folgende Annahmen gemacht: Positive Erwartungshaltungen wirken 
einer pessimistischen, resignativen Einschatzung anforderungsreicher Situationen 
entgegen; sie puffern gegen die durch Bedrohung oder Verlust ausgelosten negativen 
emotionalen Reaktionen ab; zugleich dammen sie die physiologische Erregung ein, die 
langfristig die korperliche und seelische Widerstandskraft der Person beeintrachtigt; 
und schlieBlich konnen positive Erwartungshaltungen adaptive, streBreduktive und 
tertiarpraventive Verhaltensweisen des Kranken unterstiitzen. Dariiber hinaus wird 
angenommen, daB personale Ressourcen bei schwer kontrollierbaren Erkrankungen 
eine Zuwendung zu jenen Bereichen fordern, die auch weiterhin einer internalen 
Kontrolle unterstehen, wie z. B. die Kontrolle von Symptomen oder die Beeinflussung 
des eigenen emotionalen Zustands (Thompson, Sobolew-Shubin, Galbraith, Schwan- 
kowsky & Cruzen, 1993). 

Unter den verschiedenen personalen Ressourcenkonstrukten wurden bislang am 
haufigsten positive Erwartungshaltungen als Pradiktoren der Krankheitsbewaltigung 
untersucht. Hierzu zahlen insbesondere dispositioneller Optimismus (Scheier & 
Carver, 1992), internale Kontrolluberzeugungen (Rotter, 1966) und Selbstwirksam- 
keitserwartungen (Schwarzer, 1993, 1994b). Das Selbstwertgefiihl fungiert dagegen 
meist als abhangige Variable, wohl in der Annahme, daB der Selbstwert durch die 
Folgen chronischer Krankheiten besonders bedroht ist und gravierenden Verande- 
rungen unterliegen kann. Andere personale Ressourcenkonstrukte wie „Hardiness“ 
oder „Koharenzsinn“ wurden bislang nur vereinzelt in Studien zur Krankheits- 
bewaltigung eingesetzt und werden daher im folgenden nicht weiter beriicksichtigt. 
Alle diese Variablen sind bereits theoretisch als personale Ressourcen konzipiert und 
gelten als Grundlagen einer effizienten Selbstregulation: sie sind mit einer Neigung zu 
depressiven Verstimmungen inkompatibel, sollen die StreBbewertung positiv beein- 
flussen und aktive, adaptive und problemorientierte Formen der Bewaltigung streB- 
reicher Situationen fordern. 



Personale Ressourcen in der Krankheitsbewaltigung 

Dispositionaler Optimismus 

Dispositionaler Optimismus kann - neben Kontrolluberzeugungen - als ein 
„Standardpradiktor“ in der Krankheitsbewaltigungs-Forschung gelten. Seheier und 
Carver (1992) definieren Optimismus als eine relativ stabile und generalisierte 
Erwartung positiver Ereignisse. Zur Erfassung dieses Konstrukts haben die Autoren 
den „Life Orientation Test" (LOT) entwickelt, der acht Aussagen folgender Art 
enthalt: „In unsicheren Zeiten erwarte ich gewohnlich das Beste“ oder - negativ 
formuliert - „Ich erwarte fast nie, daB die Dinge in meinem Sinne verlaufen". In einer 
Vielzahl von Studien hat sich der LOT als ein brauchbarer Pradiktor der Adaptation 
an chronische Krankheit erwiesen (im Uberblick: Seheier & Carver, 1992, vgl. auch 
Klauer & Filipp, in diesem Band). Eine Reihe von Studien belegt die stabilisierenden 
Effekte des dispositionalen Optimismus auf das emotionale Befinden von Krebs-, 
Herz-, Rheuma- und Arthritispatienten, HIV-Infizierten sowie von Patienten mit 





322 



Kerstin Schroder 



Knochenmarks- und Gelenk-Operationen (Carver et ah, 1993; Chamberlain, Petrie & 
Azariah, 1992; Curbow, Somerfield, Baker, Wingard & Legro, 1993; Fitzgerald, 
Tennen, Affleck & Pransky, 1993; Schroder & Schwarzer, 1995; Friedman et ah, 
1992; Long & Sangster, 1993; Scheier et ah, 1989; Stanton & Snider, 1993; Taylor et 
ah, 1992; Wiethoff, 1996). In den Studien von Fitzgerald et ah (1993) und Scheier et 
ah (1989) konnten dariiber hinaus Hinweise auf gesundheitsfordernde Wirkungen von 
Optimismus gefunden werden; Bei optimistischen Bypass-Patienten fand man weniger 
perioperative Komplikationen sowie - einige Monate nach der Bypass-Operation - 
ein geringeres AusmaB an Angina-Schmerzen und eine bessere korperliche 
Leistungsfahigkeit. Auch soziale Beziehungen werden durch Optimismus positiv 
beeinfluBt: Optimistische Patienten beurteilten ihre sozialen Beziehungen positiver 
(Scheier et ah, 1989), berichteten iiber weniger negative Auswirkungen der Krankheit 
auf die familiaren Beziehungen (Carver et ah, 1993) und gaben ein hoheres MaB an 
sozialer Unterstiitzung an (Schroder & Schwarzer, 1995; Wiethoff, 1996). Auch 
scheint die berufliche Rehabilitation optimistischer Bypass-Patienten - bei Kontrolle 
der praoperativ erhobenen Schwere der Erkrankung - nach Ergebnissen von Scheier 
et ah (1989) giinstiger zu verlaufen. 

Wie lassen sich die insgesamt sehr positiven Befunde zum dispositionalen 
Optimismus erklaren? Eine Moglichkeit besteht in unterschiedlichen Coping- 
Strategien optimistischer und pessimistischer Personen. Scheier und Carver (1992) 
nehmen an, daB Optimisten eher an die Moglichkeit glauben, streBreiche Situationen 
beeinflussen zu konnen, und daher auch eher zum Einsatz problemorientierter Coping- 
Strategien neigen. Viele Ergebnisse sprechen fur diese Annahme. In der Studie von 
Scheier et ah (1989) beschaftigten sich optimistische Bypass-Patienten vor der 
Operation mehr mit Planen und mit Zielen fur die Rekonvaleszenz und informierten 
sich in der Woche nach der Operation haufiger iiber VerhaltensmaBregeln fur die 
kommenden Monate. Pessimisten fokussierten dagegen starker auf negative Erlebnis- 
aspekte und suchten Entlastung in der Abwehr von Gedanken iiber die zukiinftige 
Rekonvaleszenz. Auch Carver et ah (1993) fanden bei optimistischen Brustkrebs- 
patientinnen eine Neigung zu Planung und aktivem Coping vor der Operation, sowie 
negative Zusammenhange zwischen praoperativ gemessenem Optimismus und Ver- 
leugnung und Passivitat in den darauffolgenden Monaten. Keine signifikanten Zusam- 
menhange mit aktiv-behavioralem Coping fanden dagegen Friedman et ah (1992) bei 
Krebspatienten mit meist hoherem Diagnosealter. Optimismus stand lediglich mit 
meidendem Bewaltigungsverhalten in einem negativen Zusammenhang. Grundsatzlich 
scheinen Optimisten aber zu positiven, befindenssteigemden Formen der Bewaltigung 
zu tendieren. So wurden bei optimistischen HIV -positiven Mannern positivere 
Einstellungen und geringe Fatalismus-, Flucht- und Selbstbeschuldigungs-Tendenzen 
gefunden (Taylor et ah, 1992). Und bei Wiethoff (1996) zeigten optimistischen Herz- 
patienten primar eine Neigung zu sozialen Aktivitaten und wiesen geringe Abwehr- 
und Rumirrationstendenzen auf. 

Die Mediatorhypothese, derzufolge die Wirkungen des dispositionalen Optimismus 
durch den Coping-Stil vermittelt werden, lieB sich durch die empirischen Befunde nur 
teilweise bestatigen. Scheier et ah (1989) fanden bei Bypass-Patienten nur einen 
schwachen indirekten Effekt iiber „negatives Fokussieren" (eine Form der Krank- 
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heitsverarbeitung) auf die Lebensqualitat nach sechs Monaten. Deutliche Mediator- 
wirkungen auf das emotionale Befinden wurden dagegen bei Brustkrebspatientinnen 
vor allem in der ersten Zeit nach Diagnosestellung und Operation gefunden (Carver 
et ah, 1993). Die Akzeptanz der Krankheit und geringe Verleugnungstendenzen 
erwiesen sich als die zentralen Vermittler des Einflusses von Optimismus auf den 
emotionalen Zustand. Drei und sechs Monate nach der Operation nahmen die 
Mediatoreffekte des Coping-Stils ab zugunsten verstarkter direkter Einfliisse des 
Optimismus auf das psychische Befinden. Vermutlich zeigen sich Mediatorwirkungen 
des Bewaltigungsstils bevorzugt in Akutphasen einer Erkrankung (nach Diagnose- 
stellung, Operation, Diagnose von Rezidiven etc.), in denen er gezielt aktiviert wird. 
Stanton und Snider (1993) fanden jedoch bei Frauen mit Brustkrebs-Verdacht auch in 
einer krisenhaften Phase (nach Diagnosestellung und Operation) nur schwache 
indirekte Effekte auf das seelische Befinden. Festzuhalten bleibt, daB Regelhaftig- 
keiten beziiglich der Wirkmechanismen des dispositionalen Optimismus (Auftreten 
von Mediator-, Puffer- oder Moderatoreffekten) bislang noch nicht geklart sind. 



Internale Kontrolliiberzeugungen und 
generalisierte Selbstwirksamkeitserwartungen 

Im Unterschied zum dispositionalen Optimismus konnen internale Kontrolliiber- 
zeugungen (Rotter, 1966) und Selbstwirksamkeitserwartungen (Bandura, 1986; 
Schwarzer, 1994b) als selbstreferentielle Erwartungshaltungen definiert werden, da 
sie auf die eigenen Handlungs- und Kontrollmoglichkeiten rekurrieren. Generalisierte 
Selbstwirksamkeitserwartungen - auch als „optimistische Kompetenzerwartungen“ 
bezeichnet (Schwarzer, 1994b) - beziehen sich explizit auf die personlichen Hand- 
lungskompetenzen und beinhalten die Uberzeugung, schwierige Anforderungen durch 
eigene Aktivitaten bewaltigen zu konnen. Infernale Kontrolliiberzeugungen (Rotter, 
1966) betreffen die wahrgenommenen Kontingenzen zwischen dem eigenen Handeln 
und den erwiinschten Handlungsfolgen (reinforcements), umfassen also iiber Kom- 
petenzerwartungen hinausgehend auch Instrumentalitatserwartungen (Erwartungen 
beziiglich der positiven Konsequenzen erfolgreich ausgefiihrter Handlungen). Im 
Gegensatz dazu kann Optimismus auch im Glauben an das Walten eines giinstigen 
Schicksals - d. h. an giinstige extemale Einfliisse - zum Ausdruck kommen. Selbst- 
wirksamkeits- und Kontrolliiberzeugungen haben somit theoretisch eine starkere 
motivationale Bedeutsamkeit und einen engeren Bezug zum Selbstkonzept. 

Im Vergleich zu dispositionalem Optimismus und zu Kontrolliiberzeugungen gibt 
es nur eine begrenzte Anzahl von Studien, in denen allgemeine Selbstwirksamkeits- 
erwartungen als Pradiktoren des Bewaltigungserfolgs bei chronischer Krankheit 
eingesetzt wurden. Die bislang durchgefiihrten Studien zu dieser Variablen berichten 
einhellig iiber positive Effekte auf das emotionale Befinden und die Funktionsfahigkeit 
der Patienten (Appel, Hahn, Konig & Seeliger, 1996; Aymanns, 1992; Devins et ah, 
1982; Ell, Mantell, Hamovitch & Nishimoto, 1989; Hobfoll & Waltisch, 1984; Smith 
& Wallston, 1992; Schroder & Schwarzer, 1995; Schroder, Schwarzer & Konertz, 
1996). Appel et ah fanden negative Zusammenhange mit Angst und Depressivitat 
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sowie mit korperlichen Beschwerden in einer Stichprobe von 123 Krebspatienten. 
Entsprechende Ergebnisse zu Angst und Depressivitat bei Patientinnen mit Krebs- 
verdacht und spaterer Krebsdiagnose berichten Hobfoll und Walfisch (1984). In einer 
Studie von Ell et al. (1989) an 369 Krebspatienten standen Selbstwirksamkeits- 
erwartungen (..sense of control", erfaBt iiber eine Fiinf-Rem-Skala mit Fokus auf die 
„Fahigkeit zur Losung von Problemen") in engem Zusammenhang mit emotionalem 
Befinden und mentaler Gesundheit und waren mit geringeren Beeintrachtigungen in 
der Ausiibung sozialer Rollen verbunden. Aymanns (1992) fand bei Krebspatienten in 
Verbindung mit hohen Kompetenzerwartungen ein positives Selbstwertgefiihl und 
geringe Resignationstendenzen in Reaktion auf die Krankheit. Selbstwirksamkeits- 
erwartungen fordem offenbar eine aktive Krankheitsbewaltigung durch die „Suche 
nach sozialer Einbindung" und wirken einer ruminierenden Auseinandersetzung mit 
der Krankheit entgegen (Appel et al., 1996; Aymanns, 1992; Schroder et ah, 1996). 
Sie standen bei Herzpatienten mit gezielter korperlicher Aktivitat in der post- 
operativen Phase und einem gesundheitsbewuBten Emahrungsverhalten in Zusam- 
menhang (Wiethoff, 1996) und korrelierten mit der wahrgenommenen Funktions- 
fahigkeit der Patienten in verschiedenen Bereichen des Alltagslebens (Schroder & 
Schwarzer, 1995). 

Eine Vielzahl von Studien belegt den Ressourcenstatus von generalisierten inter- 
nalen Kontrolliiberzeugungen in der Bewaltigung von Krankheit (Lefcourt & David- 
son-Katz, 1991). Uber positive Effekte von generalisierten Kontrolliiberzeugungen 
auf der Grundlage der I-E-Skala von Rotter berichtet z.B. Terry (1992) in einer 
Langsschnittuntersuchung an 40 Postinfarktpatienten. ,,Internale“ Patienten waren 
weniger angstlich, zeigten geringere Beeintrachtigungen in sozialen und freizeit- 
bezogenen Aktivitaten und beurteilten den eigenen Bewaltigungserfolg positiver. 
Solomon, Mikulincer und Avitzur (1988) fanden bei 262 Soldaten mit Rriegstraumata 
negative Korrelationen zwischen internalen Kontrolliiberzeugungen und der Intensitat 
der posttraumatischen Storung. Dariiber hinaus forderten internale Kontrolliiberzeu- 
gungen eine Abnahme der Symptomatik im langeren Krankheitsverlauf. Seelbach und 
Berthe (1994) berichten uber einen depressiven Verarbeitungsstil bei Osteoporose- 
patientinnen mit hoher Extemalitat, der bei ..internalen" Patientinnen nicht zu finden 
war (vgl. auch Devins et al., 1982; Halligan & Reznikoff, 1985; Nilges, 1992; Silver, 
Auerbach, Vishniavsky & Kaplowitz, 1986). Infarktpatienten mit hohen internalen 
Kontrolliiberzeugungen zeigten sich in einer Studie von Cromwell, Butterfield, 
Brayfield und Curry (1977) kooperativer, waren unmittelbar nach dem Infarkt in einer 
besseren korperlichen und seelischen Verfassung und konnten die Intensivstation eher 
verlassen als „extemale“ Patienten. Auch Poll und DeNour (1980) berichten bei inter- 
nalen Dialyse-Patienten iiber eine bessere Compliance, ein starkeres Engagement in 
der beruflichen Rehabilitation und eine hohere Akzeptanz der funktionalen Beein- 
trachtigungen. Dagegen fanden Reich und Zautra (1995) bei Patientinnen mit rheu- 
matischer Arthritis keine signifikanten (Haupt) Effekte von internalen Kontrolliiber- 
zeugungen auf das emotionale Befinden und den subjektiven korperlichen Zustand. 
Der ..Bewaltigungsvorteil" internaler gegeniiber extemalen Kontrolliiberzeugungen 
beschrankte sich hier auf einen Teil von jiingeren und gesiinderen Patientinnen, die 
vom Partner wenig unterstiitzt wurden. 
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Neben der urspriinglichen Konzeption als eindimensionales Konstrukt mit den 
Polen „internaler versus extemaler Ort der Kontrolle" (Rotter, 1966) hat sich eine 
dreidimensionale Auffassung des Konstrukts durch Differenzierung des extemalen 
Pols in „soziale Externalitat" (EinfluB anderer Personen) und „fatalistische Exter- 
nalitat" (Zufall, Schicksal) durchgesetzt (Krampen, 1989; Levenson, 1981; Lohaus, 
1992). Lediglich fatalistische Externalitat kann eindeutig als ein Ressourcendefizit 
aufgefaBt werden. Es wird argumentiert, daB auch sozial-extemale Kontrolliiber- 
zeugungen adaptiv sein konnen, wenn eine internale Kontrolle des Stressors und 
seiner beeintrachtigenden Wirkungen nicht moglich ist (vgl. Affleck, Tennen, Pfeiffer 
& Fifield, 1987; Burish et ah, 1984; Reid, 1984; Rothbaum, Weisz & Snyder, 1982). 
Vertrauen auf die EinfluBmoglichkeiten anderer Personen, vor allem den behan- 
delnden Arzt, kann bei geringen intemalen Kontrolliiberzeugungen der Entwicklung 
von Hilf- und Hoffnungslosigkeit entgegenwirken. Dies eroffnet die Moglichkeit 
der partizipatorischen Kontrolle durch direkte EinfluBnahme auf den Arzt und 
die Behandlung sowie Compliance mit den arztlichen MaBnahmen (Reid, 1984; 
Rothbaum et ah, 1982). Wie Reid (1984) betont, muB jedoch die ersatzweise Abgabe 
von Kontrolle an einfluBreiche andere Personen nicht unbedingt adaptationsfordemd 
sein: Sozial-extemale Kontrolliiberzeugungen werden mit Abhangigkeit erkauft und 
widersprechen dem Bediirfnis nach personlicher Kontrolle und Autonomie. 



Gesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugungen 
und spezifische Kompetenzerwartungen 

Der Vorteil generalisierter Ressourcenkonstrukte liegt in der Pradiktion des Bewalti- 
gungserfolgs auf breiter Basis. Dagegen sind zur Vorhersage spezifischer Kriterien 
bereichs-spezifische Ressourcen meist besser geeignet, etwa wenn ein konkretes 
Gesundheitsverhalten (Rauchverzicht) auf der Grundlage der Kompetenzerwartung, 
das Rauchen aufgeben zu konnen, pradiziert und erklart wird (vgl. Schwarzer, 1996). 
Krankheitsbezogene Erwartungshaltungen werden sich erst in der personlichen 
Auseinandersetzung mit dem Stressor ,Krankheit“ entwickeln und konkretisieren und 
ggf. im Krankheitsverlauf einer starken Veranderung unterliegen (Wiedebusch, Voile, 
Lohaus & Schmitt, 1990). Ihre Zusammenhange mit generalisierten Erwartungshal- 
tungen sind empirisch kaum untersucht, anzunehmen ist jedoch, daB mit zunehmender 
Spezifitat der erhobenen gesundheitsbezogenen Kontroll- und Kompetenzerwartungen 
die korrelativen Zusammenhange mit den entsprechenden Personlichkeitsvariablen 
abnehmen. Generalisierte und spezifische Ressourcenkonstrukte sind somit als 
eigenstandige Pradiktoren des Bewaltigungserfolgs aufzufassen. 

Auch in der Messung von gesundheitsbezogenen Kontrolliiberzeugungen wird 
neben Intemalitat meist zwischen sozialer und fatalistischer Externalitat unterschieden 
(Ferring & Filipp, 1989; Kohlmann, Kiistner, Schuler & Tausch, 1993; Lohaus & 
Schmitt, 1989; Muthny & Tausch, 1994; Wallston & Wallston, 1978). Die Befundlage 
zum EinfluB gesundheitsbezogener Kontrolliiberzeugungen ist jedoch heterogen und 
schwer iiberschaubar. Haufig, aber nicht immer, wird iiber positive Effekte internaler 
Kontrolliiberzeugungen berichtet, wahrend zu sozial-extemalen Kontrolliiberzeu- 
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gungen vollig inhomogene Befunde vorliegen. In einer Studie von Wiedebusch et al. 
(1990) zeigten Rheuma-Patienten mit hoheren internalen Kontrolluberzeugungen 
eine ausgepragte Motivation zur Krankheitsbewaltigung und geringere Resigna- 
tionstendenzen als Patienten mit extemalen Kontrollwahmehmungen. Ferring (1987) 
berichtet bei Herzpatienten iiber negative Zusammenhange zwischen der wahrgenom- 
menen Kontrollierbarkeit der Krankheitsfolgen und depressiver Verstimmung (vgl. 
auch Filipp, Ferring, Freudenberg & Klauer, 1988). In einer Studie von Taylor, 
Lichtman und Wood (1984) forderten sowohl die eigene wahrgenommene Kontrolle 
als auch die sozial-extemalen Kontrolluberzeugungen liber die Krankheitsentwicklung 
bei Krebspatienten die Adaptation an die Krankheit. Die hochste Korrelation mit 
einem globalen Index der Adaptation ergaben sich fur die Kombination beider Formen 
von Kontrolluberzeugungen. Reed, Taylor und Kemeny (1993) fanden bei AIDS- 
Infizierten positive Zusammenhange zwischen internalen krankheitsbezogenen Kon- 
trolluberzeugungen und der Adaptation sowie negative Zusammenhange zwischen 
sozial-extemalen Kontrollerwartungen und dem Befinden. internale gesundheits- 
bezogene Kontrollerwartungen korrelierten in der Untersuchung von Devins et al. 
(1982) negativ mit Depressivitat und Selbstwertbeeintrachtigungen bei Patienten mit 
schweren Nierenerkrankungen. Demgegenuber erwiesen sich in einer Studie von 
Burish et al. (1984) nur die extemalen Kontrolluberzeugungen von Krebspatienten als 
adaptationsfordemd: Patienten mit hohen extemalen Kontrolluberzeugungen zeigten 
im AnschluB an ein Treatment zur Kontrolle von Nebenwirkungen der Chemotherapie 
geringere physiologische Erregung und ein besseres emotionales Befinden. Friedman, 
Baer, Lewy, Lane und Dworkin (1988) fanden keine Zusammenhange zwischen 
gesundheitsbezogenenen Kontrolluberzeugungen und Bewaltigungserfolg bei Brust- 
krebspatientinnen. Affleck et al. (1987) berichten bei Patienten mit rheumatischer 
Arthritis teilweise sogar liber negative Zusammenhange zwischen internalen Kontroll- 
uberzeugungen iiber den Krankheitsverlauf und der Adaptation an die Krankheit. 
Insgesamt spricht die Befundlage dafiir a) zwischen verschiedenen Aspekten gesund- 
heitsbezogener Kontrolle zu differenzieren und b) die Schwere und Kontrollierbarkeit 
der Erkrankung als wesentliche Moderatoren zu beriicksichtigen. Affleck et al. unter- 
scheiden z. B. zwischen Kontrolle der Symptome und Kontrolle des Krankheits- 
verlaufs und konnten zeigen, daB positives Befinden der Patienten primar mit 
wahrgenommener internaler Symptom-Kontrolle in Zusammenhang steht. internale 
Kontrollerwartungen beziiglich des Krankheitsverlaufs stabilisierten zwar das 
emotionale Befinden, korrelierten dagegen negativ mit einem globalen Index der 
Anpassung an die Krankheit. Dariiber hinaus intensivierten sich die Effekte der 
Kontrolluberzeugungen mit zunehmender Schwere der Erkrankung, wie auch Studien 
von Marks, Richardson, Graham und Levine (1986) sowie Christensen, Turner, 
Smith, Holman und Gregory (1991) belegen. So fanden z. B. Marks et al. nur bei 
Krebspatienten, die ihre Krankheit als schwerwiegend einschatzten, einen negativen 
Zusammenhang zwischen internalen Kontrolluberzeugungen und Depression. 

Lohaus (1992) und Wallston (1992) haben sich primar mit den motivationalen 
Aspekten gesundheitsbezogener Kontrolluberzeugungen auseinandergesetzt und die 
Zusammenhange mit Coping und dem Gesundheitsverhalten untersucht. Nach Lohaus 
soil fatalistische Extemalitat primar depressive und resignative Tendenzen hervor- 
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rufen, Internalitat und soziale Externalitat werden dagegen mit aktivem Bewalti- 
gungshandeln in Zusammenhang gebracht. Wahrend soziale Externalitat vor allem die 
Patientencompliance fordern soli, wird die Wirkung intemaler Kontrolliiberzeugungen 
auf die Compliance davon abhangig gemacht, ob die Krankheitskonzepte von Arzt 
und Patient in wesentlichen Punkten iibereinstimmen. Diese Hypothesen scheinen 
durch die bisherige Befundlage weitgehend bestatigt (vgl. Lohaus, 1992). So berichtet 
Lohaus, daB Internalitat mit einem kompensierenden und ablenkenden Bewalti- 
gungsstil zusammenhangt, wahrend soziale Externalitat die Suche nach sozialer 
Unterstiitzung und Erfahrungsaustausch fordert. Auch Informationssuche und 
Informiertheit setzen Eigenaktivitat voraus und sollten daher nach Lohaus durch 
Internalitat gefordert werden, eine These, die er ebenfalls als weitgehend bestatigt 
sieht (Lohaus, 1992). Im Hinblick auf preventives, gesundheitsbezogenes Handeln ist 
die Befundlage dagegen inkonsistent. Haufig fehlen die erwarteten Zuammenhange 
zwischen internalen Kontrolliiberzeugungen und praventivem Handeln (im Uberblick: 
Lohaus, 1992; Strickland, 1978; Wallston & Wallston, 1982). Wallston (1992) 
konstatiert, daB gesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugungen lediglich einen geringen 
Varianzanteil im Gesundheitsverhalten aufzuklaren vermogen und hinsichtlich ihrer 
pradiktiven Validitat deutlich hinter spezifischen Selbstwirksamkeitserwartungen 
(Bandura, 1986) zuriickstehen. Er fiihrt dies auf eine Ambiguitat im Konstrukt der 
Kontrolliiberzeugungen zuriick und argumentiert, daB eine internale Verantwort- 
lichkeits-Zuschreibung fiir den eigenen Gesundheitszustand nicht bedeute, daB man 
sich auch die entsprechenden Kompetenzen zur Ausfiihrung der erforderlichen 
protektiven Verhaltensweisen zubilligt. Wallston schlagt mit der „wahrgenommenen 
gesundheitlichen Kompetenz“ ein alternatives Konstrukt zur Vorhersage des 
Gesundheitsverhaltens vor, das den Selbstwirksamkeitserwartungen angenahert ist. Es 
verbindet verhaltensbezogene Kompetenzerwartungen mit positiven Erwartungen an 
die Ergebnisse des eigenen Handelns. Im Vergleich zu generalisierten und hoch- 
spezifischen Erwartungsvariablen handelt es sich hier um ein bereichsspezifisches 
Konstrukt mittlerer Reichweite, das eine bessere pradiktive Validitat auch im Hinblick 
auf das Gesundheitsverhalten in Aussicht stellt (vgl. Smith, Wallston & Smith, 1995). 

In der Tat zeigt sich im Hinblick auf spezifische krankheitsbezogene Selbstwirk- 
samkeitserwartungen eine konsistente Befundlage, die ihren Ressourcenstatus in der 
Krankheitsbewaltigung bestatigt (im Uberblick: Schwarzer, 1992, 1996). Selbstwirk- 
samkeitswahrnehmungen stehen u. a. mit einer effizienteren Schmerzkontrolle in 
Zusammenhang (Altmaier, Russell, Kao, Lehmann & Weinstein, 1993; Litt, 1988; 
Manning & Wright, 1983; Schermelleh-Engel, 1992), zeigten sich in verschiedenen 
Studien als bedeutsame Pradiktoren der kardiovaskularen Belastbarkeit von 
Koronarpatienten (Ewart, 1992; Taylor, Bandura, Ewart, Miller & DeBusk, 1985) 
und der Rehabilitation von Patienten mit chronischen Atemwegserkrankungen 
(Kaplan, Atkins & Reinsch, 1984, Toshima, Kaplan & Ries, 1992). Therapeutische 
Behandlung von Patienten mit rheumatischer Arthritis erhohte ihre Kompetenz- 
erwartungen, verbesserte zugleich ihr psychosoziales Befinden und verminderte 
Schmerzempfinden und gewebliche Entziindungen (Holman & Lorig, 1992; vgl. auch 
O’Leary, Shoor, Lorig & Holman, 1988; Smith, Dobbins & Wallston, 1991; Smith & 
Wallston, 1992; Taal et ah, 1994). Cunningham, Lockwood und Cunningham (1991) 
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berichten, daf.5 krankheitsbezogene Selbstwirksamkeitserwartungen bei Krebspatienten 
mit einer hoheren Lebensqualitat und einem besseren emotionalen Befinden in 
Zusammenhang stehen. Im Vergleich mit gesundheitsbezogenen Kontrolliiberzeu- 
gungen muB vor allem auf die herausragende Rolle spezifischer Kompetenzerwar- 
tungen in der Prddiktion des Gesundheitsverhaltem hingewiesen werden. So konnten 
z. B. Devins und Edwards (1988) die besondere Bedeutung von spezifischen Selbst- 
wirksamkeitserwartungen in der Reduktion des Rauchverhaltens bei Patienten mit 
chronischen Atemwegserkrankungen belegen. Auch bei Diabetespatienten erwiesen 
sich Kompetenzerwartungen als signifikanter Pradiktor der spateren Compliance 
(Kavanagh, Gooley & Wilson, 1993). Dariiber hinaus bestatigen zahllose Studien an 
nicht-medizinischen Stichproben den uberragenden EinfluB spezifischer Kompetenz- 
erwartungen auf das Gesundheitsverhalten. Kompetenzerwartungen stellen inzwischen 
eine unverzichtbare Komponente in alien modernen Modellen des Gesundheitsver- 
haltens dar (im Uberblick: Schwarzer, 1996). 



Resumee: Zur Adaptivitat und Maladaptivitat 
erwartungsbezogener Ressourcenkonstrukte 

Obgleich das Schwergewicht der Befunde die positiven Effekte von dispositionalem 
Optimismus, Kompetenzerwartungen und internalen Kontrolluberzeugungen in der 
Krankheitsbewaltigung belegt, ist der Ressourcencharakter dieser Konstrukte nicht 
unumstritten geblieben. Die Kritik entziindet sich regelmaBig an Uberlegungen zur 
maladaptiven Wirkung unrealistisch uberhohter positiver Erwartungshaltungen. 

So wird von verschiedenen Autoren auf die moglichen Kosten uberhohter inter- 
naler Kontrolluberzeugungen hingewiesen (Affleck et al., 1987; Reid, 1984; Taylor, 
1983; Tennen & Affleck, 1987). Zwar sind nach Taylor (1983) selbst illusorische 
Kontrolluberzeugungen, d. h. solche, die einer eindeutigen Erfahrungsgrundlage ent- 
behren, als Bestandteil einer normalen kognitiven Funktionsfahigkeit im allgemeinen 
adaptiv. Allerdings konnen illusorische Kontrollerwartungen auch eine besondere 
Vulnerabilitat erzeugen, wenn die tatsachlichen Erfahrungen diesen Erwartungen nicht 
entsprechen. Wiederholte erfolglose Kontrollversuche fiihren zu gelernter Hilf- 
losigkeit. Insofern konnen internale Kontrolluberzeugungen die Adaptation an 
chronische, schwer beeinflufibare Krankheiten auch behindern. Personen mit hohen 
internalen Kontrolluberzeugungen konnen z. B. besondere Schwierigkeiten in der 
Adaptation an eine Hospitalisierung aufweisen, die umfassende Einschrankungen der 
personlichen Kontrolle mit sich bringt (Tennen & Affleck, 1987). Bei diesen Patienten 
seien moglicherweise erhohte Reaktanz, Widerstand gegen die Behandlung, physio- 
logische Storungen in Verbindung mit einer erhohten Erregung und verfriihte 
Entlassung aufgrund eines rigiden Beharrens auf personlicher Kontrolle zu erwarten. 
Die Stichhaltigkeit solcher Argumente wird durch eine Untersuchung von Janoff- 
Bulman und Marshall (1982) an geriatrischen Patienten belegt, die in ein Altenheim 
iibergesiedelt waren. Personen mit hohen internalen Kontrolluberzeugungen wiesen 
groBere Schwierigkeiten in der Adaptation an die neuen Lebensbedingungen im 
Altenheim auf. internale Kontrolluberzeugungen stehen hier offenbar im Konflikt mit 
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den weitgehend extern geregelten Tagesablaufen und mit Restriktionen der bevor- 
zugten und bislang gewohnten autonomen Lebensfiihrung (vgl. auch Affleck et ak, 
1987). 

Auch dispositionaler Optimismus konnte eine spezifische Vulnerability erzeugen 
und die Adaptation erschweren, wenn die tatsachlichen Entwicklungen den opti- 
mistischen Erwartungen zuwiderlaufen. Zwar widerlegen die Ergebnisse zu diesem 
Konstrukt weitestgehend jene Stimmen, die vor den Risiken eines iiberhohten 
Optimismus wamen (Taylor, Wayment & Collins, 1993; Tennen & Affleck, 1987). 
Dennoch konnte theoretisch im Langzeitverlauf voranschreitender chronischer 
Erkrankungen eine solche Umkehr der Ressourcenwirkung auftreten. Hieriiber 
miiBten weitere, langfristig angelegte Untersuchungen AufschluB geben. Kontrovers 
diskutiert wird insbesondere der Einflufi von Optimismus auf prdventives, gesund- 
heitsforderndes Verhalten (Schwarzer, 1994a; Tennen & Affleck, 1987). Scheier und 
Carver (1985, 1992) postulieren unter Hinweis auf ihre Selbstregulations-Theorie eine 
Neigung optimistischer Personen zu aktivem, problemorientiertem Verhalten, das sich 
auch auf das Gesundheitsverhalten erstrecken soil. Allerdings setzt Gesundheitsver- 
halten - wie jedes motivierte Verhalten - primar Kompetenzerwartungen (Vertrauen 
in die eigene Fahigkeit, das erforderliche Verhalten ausfuhren zu konnen) und 
Kontrolltiberzeugungen (die Erwartung, mittels des eigenen Verhaltens den eigenen 
Gesundheitszustand kontrollieren zu konnen) voraus. Dispositionaler Optimismus 
differenziert jedoch nicht zwischen diesen kompetenzbasierten positiven Erwartungs- 
haltungen und Erwartungen an positive externale Einfliisse, ein Manko, das zu 
scharfer Kritik an diesem diffusen Konstrukt herausgefordert hat (Schwarzer, 1994a; 
Schwarzer & Renner, in diesem Band). Der Glaube an ein giinstiges Schicksal fordert 
nicht unbedingt zu eigenen Anstrengungen heraus, um gesundheitliche Risiken 
abzuwenden. So weisen z. B. Tennen und Affleck (1987), Taylor et al. (1993) und 
Weinstein (1988) auf die moglichen motivationsreduzierenden Wirkungen von 
unrealistisch iiberhohtem Optimismus hin. In Modellen des Gesundheitsverhaltens 
stellt die Wahmehmung einer gesundheitlichen Bedrohung eine wesentliche motiva- 
tionale Komponente eines aktiv-praventiven Verhaltens dar. Solange sich eine Person 
aufgrund ihres iiberhohten Optimismus personlich nicht fiir gefahrdet halt, eine 
bestimmte Krankheit zu bekommen oder - im Falle bereits bestehender Krankheit - 
weitere Folgeerscheinungen oder einen Riickfall zu erleiden, kann keine Motivation zu 
praventivem Verhalten aufgebaut werden. Dispositionaler Optimismus konnte daher 
" im Gegensatz zu den Annahmen von Scheier und Carver - mit motivationalen 
EinbuBen im Hinblick auf das Gesundheitsverhalten verbunden sein. Bemerkenswert 
sind in diesem Zusammenhang die Ergebnisse einer Studie zu gesundheitsbezogenen 
Kognitionen bei Postinfarkt-Patienten (Desharnais, Godin, Jobirr, Valois & Ross, 
1990). In dieser Untersuchung schatzten die Pessimisten ihre personliche Vulnera- 
bilitat, einen zweiten Herzinfarkt zu bekommen, sowie den Schweregrad eines 
zweiten Infarkts signifikant hoher ein als die Optimisten, fiihlten sich also insgesamt 
starker bedroht. Im Hinblick auf die Selbstwirksamkeitserwartungen, das Risiko eines 
zweiten Herzinfarkts durch eigenes Verhalten vermindern zu konnen, fanden sich 
dagegen keine Unterschiede zwischen Optimisten und Pessimisten. Demzufolge 
miiBten die pessimistischen Patienten - bei Kontrolle anderer relevanter EinfluB- 
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variablen - aufgrund ihres starkeren Bedrohungserlebens eher zu gesundheitsfor- 
derndem Verhalten motiviert sein als die optimistischen Patienten. Diese Ergebnisse 
belegen, daB generalisierter Optimismus nicht grundsatzlich mit einem aktiv-praven- 
tiven Gesundheitsverhalten in Verbindung gebracht werden darf, und entsprechende 
Einwande durchaus ihre Berechtigung haben. 

Die empirischen Befunde zum EinfluB des dispositionalen Optimismus auf das 
Gesundheitsverhalten von chronisch Kranken sind dementsprechend inkonsistent und 
weisen bestenfalls auf schwache positive Effekte hin. Scheier et al. (1989) fanden bei 
optimistischen Bypass-Patienten unmittelbar nach der Operation ein starkeres 
Interesse an verhaltensrelevanten Fragen der Rekonvaleszenz sowie fiinf Jahre nach 
der Operation ein besseres Emahrungsverhalten und eine haufigere Teilnahme an 
Rehabilitations-MaBnahmen. In unserer Untersuchung an Herzpatienten wurde ein 
schwacher signifikanter Zusammenhang zwischen praoperativ gemessenem Optimis- 
mus und gesundheitsbewuBter Emahrung gefunden, wahrend Optimismus, gemessen 
sechs Monate nach der Operation, keinen Zusammenhang mit dem Emahrungsver- 
halten zeigte. 

Im Unterschied zu Optimismus und gesundheitsbezogenen Kontrolliiberzeugungen 
ist die Bedeutung von Selbstwirksamkeitserwartungen im Hinblick auf das Gesund- 
heitsverhalten unumstritten und laBt sich umso eher nachweisen, je konkreter die 
erfaBten Kompetenzerwartungen auf das fragliche Gesundheitsverhalten zugeschnitten 
sind (im Uberblick: Schwarzer, 1996). 



Personale und soziale Ressourcen 
in der Krankheitsbewaltigung: 

Auf dem Weg zu einer interaktionistisch-transaktionalen Perspektive 

In den vergangenen Jahren zeichnet sich ein fortschreitendes Interesse an den trans- 
aktionalen Zusammenhangen zwischen personalen Ressourcen und sozialer Unter- 
stiitzung ab (Aymanns, 1992; Contrada, Leventhal & Andersort, 1994; Coyne & 
DeLongis, 1986; Filipp & Aymanns, 1987; Fisher, Nadler & Whitcher-Alagna, 1983; 
Greenberg & Westcott, 1983; Hobfoll & Walfisch, 1984). Filipp und Aymanns (1987) 
betonen, daB personale Voraussetzungen in der Mobilisierung von sozialer Unter- 
stiitzung ebenso zu beriicksichtigen waren wie die unterschiedliche Nutzung sozialer 
Hilfsangebote in Abhangigkeit von Merkmalen und Verhaltenstendenzen des 
Empfangers. Nur eine transaktionale Perspektive wird auch den dynamischen, 
wechselseitigen Beziehungen zwischen personalen und sozialen Ressourcen und ihren 
Auswirkungen auf die Bewaltigung chronischer Krankheit gerecht. 

Der Realisierung einer solchen Forschungsperspektive stellt sich eine Reihe von 
Schwierigkeiten entgegen, die bereits mit dem Problem der mannigfaltigen Defini- 
tionen und Operationalisierungen des Konstrukts „soziale Unterstiitzung" beginnen. 
Als Pradiktoren der Krankheitsbewaltigung werden haufig soziale Integration, 
verschiedene Formen der sozialen Unterstiitzung und qualitative Beziehungsaspekte 
herangezogen. DaB soziale Integration nicht mit sozialer Unterstiitzung gleich- 
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zusetzen ist, wird offenbar, wenn die Anforderungen, Konflikte und sozial-kontrol- 
lierten Verhaltenseinschrankungen beriicksichtigt werden, die die negativen Aspekte 
sozialer Beziehungen ausmachen. Soziale Unterstiitzung kann als eine spezifische 
Klasse sozialer Beziehungsmuster aufgefaBt werden, die durch die Asymmetrie 
der Beziehung zwischen einem hilfeleistenden und einem hilfeempfangenden Part 
gekennzeichnet ist und darauf abzielt, streBerzeugende Anforderungen und deren 
emotionale Folgen auf seiten des Hilfeempfangers zu reduzieren, Funktionsausfalle zu 
kompensieren und/oder eine aktive und effiziente Bewaltigung der streBerzeugenden 
Bedingungen beim Hilfeempfanger zu fordern. Es wird u. a. zwischen tatsachlich 
erhaltener Unterstiitzung (, .received" oder ..behavioral social support") und der 
wahrgenommenen Unterstiitzung (..cognitive" oder ..perceived availability of social 
support") unterschieden (vgl. Leppin & Schwarzer, in diesem Band). Wahrge- 
nommene Unterstiitzung bezieht sich - eher prospektiv - auf die Erwartung, im 
Bedarfsfall iiber soziale Unterstiitzung zu verfiigen, erhaltene Unterstiitzung dagegen 
auf die in der Vergangenheit tatsachlich erfahrene Zuwendung und Hilfeleistung. Die 
beiden Aspekte sozialer Unterstiitzung korrelieren in verschiedenen Untersuchungen 
nur maBig miteinander (vgl. Aymanns, 1992; Dunkel-Sehetter & Bennet, 1990) und 
scheinen unterschiedlich mit Adaptation und korperlichem Wohlbeftnden assoziiert zu 
sein (Coyne, Ellard & Smith, 1990; Pagel, Erdly & Becker, 1987). Interessant ist hier 
eine vielzitierte Untersuchung von Peters-Golden (1982) an 100 Krebspatienten und 
100 gesunden Kontrollpersonen. Wahrend die gesunden Personen von der ihnen im 
Krankheitsfall zur Verfiigung stehenden sozialen Unterstiitzung iiberzeugt waren, 
konnte ein entsprechendes MaB an tatsachlich erhaltener Unterstiitzung bei den 
Krebspatienten nicht beobachtet werden, was eine unrealistische Uberschatzung des 
verfiigbaren Supports bei gesunden Personen nahelegt. 

Inzwischen belegt eine betrachtliche Anzahl von Studien die zentrale Bedeutung 
der sozialen Unterstiitzung im ProzeB der Krankheitsbewaltigung (vgl. Holahan, 
Holahan, Moos & Brennan, 1995; House & Kahn, 1985; Kulik & Mahler, 1989, 
1993; Nelles, McCaffrey, Blanchard & Ruckdeschel, 1991; Rowland, 1990; Schulz & 
Decker, 1985; Wallston, Alagna, DeVellis & DeVellis, 1983). Insgesamt legen die 
Befunde nahe, daB die bedeutsamste soziale Ressource in der Qualitat der sozialen 
Beziehungen zu suchen ist. Insbesondere emotionale Niihe, Intimitdt, Zusammenhalt 
und Konfliktfreiheit in den ehelichen und familiaren Beziehungen scheinen den 
Bewaltigungserfolg giinstig zu beeinflussen (Coyne et ah, 1990; Rook, 1984). Viel- 
fach ist man dazu iibergegangen, die Qualitat der ehelichen oder familiaren Bezie- 
hungen direkt als Indikator der sozialen Unterstiitzung heranzuziehen. Die zentrale 
Bedeutung dieser Variablen fur das Befinden der Patienten konnte bereits vielfach 
belegt werden (Christensen et ah, 1992; Ell et ah, 1989; Fuller & Swensen, 1992; 
Hannum, Giese-Davis, Harding & Hatfield, 1991; Mullen, Smith & Hill, 1993; Terry, 
1992; Waltz, Badura, Pfaff & Schott, 1988). DaB negative Aspekte sozialer 
Beziehungen gelegentlich einen starkeren EinfluB auf das Befinden ausiiben konnen 
als positive unterstiitzende Zuwendung, wurde z. B. von Rook (1984) eindrucksvoll 
herausgestellt. In ihrer Stichprobe alterer verwitweter Frauen erwiesen sich die Anzahl 
sozialer Probleme und die Anzahl konflikthafter Beziehungen als primare psycho- 
logische Pradiktoren des Wohlbefindens, wahrend quantitative MaBe der sozialen 
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Unterstiitzung nicht zur Varianzaufklarung beitragen konnten (vgl. auch Manne & 
Zautra, 1989; Waltz et al., 1988). 



Zum Konfundierungsproblem in der Untersuchung 
personaler und sozialer Einfliisse 

Soziale Unterstutzung stellt keine rein extemale Ressource dar. Das Verfiigen iiber 
soziale Unterstutzung hangt nicht unwesentlich von sozialen Kompetenzen, der 
Sozialvertraglichkeit von Personlichkeitsmerkmalen und dem bevorzugten Bewalti- 
gungsstil ab. Verschiedene Befunde deuten z. B. darauf hin, da6 Personen, die durch 
Zynismus und Selbstentfremdung gekennzeichnet sind, erhebliche Probleme in der 
Mobilisierung und/oder Akzeptanz von sozialer Unterstutzung aufweisen (Pierce, 
Sarason & Sarason, 1996). Auch Depressionsneigung beeintrachtigt die sozialen 
Beziehungen, fiihrt zu wechselseitigen negativen Bewertungen von Patient und 
sozialem Umfeld (Krantz & Moos, 1987) und kann das AusmaB von wahrgenom- 
mener und erhaltener sozialer Unterstutzung vermindern (Coyne, Burchill & Stiles, 
1991; Dew & Bromet, 1991; Dohrenwend, Dohrenwend, Link & Levav, 1983). 

Aufgrund ihrer hohen Stabilitat und ihren korrelativen Zusammenhangen mit 
Dispositionsfaktoren wird die wahrgenommene Unterstiitzung stark mit der Person- 
lichkeit assoziiert. Sarason, Pierce und Sarason (1990) gehen sogar so weit, wahr- 
genommene soziale Unterstutzung selbst als eine Personlichkeitsvariable zu 
konzipieren und als ein grundlegendes Vertrauen in die Akzeptanz, Achtung, Liebe 
und Fiirsorge anderer Personen zu interpretieren (vgl. auch Sarason, Sarason & 
Pierce, 1995). Mit Filipp und Aymanns (1987) muB man das damit verbundene 
Konfundierungsproblem in der klaren Trennung zwischen personalen und sozialen 
Ressourcen beklagen: Eine Bestimmung des relativen Anteils beider Ressourcen- 
quellen am Bewaltigungserfolg erubrigt sich dann ebenso wie eine Priifung der 
Interdependenzen extern-sozialer und intern-personaler EinfluBfaktoren. Wie Filipp 
und Aymanns betonen, kann die Verfiigbarkeit sozialer Unterstutzung umso eher 
als Personlichkeitsmerkmal interpretiert werden, je starker die Erfassung dieses 
Konstrukts sich auf die nicht an objektiven Erfahrungen veridikalisierbaren Einschat- 
zungen des Rezipienten stiitzt. Es kann jedoch vermutet werden, daB das Kon- 
fundierungsproblem in der Differenzierung von personalen und sozialen Ressourcen 
im Krankheitsverlauf zunehmend an Bedeutung verliert, da mit einer Annaherung der 
erwarteten Unterstutzung an die soziale Realitat zu rechnen ist. Diskrepanzen 
zwischen wahrgenommener und erhaltener Unterstutzung durften primar zu Beginn 
einer sich etablierenden chronischen Krankheit eine Rolle spielen. Personlichkeits- 
gebundene Verzerrungen wie eine unrealistisch optimistische Uberschatzung oder 
pessimistische Unterschatzung des zur Verfiigung stehenden Supports werden sich 
angesichts der konkreten Erfahrung mit einer ernsten, langanhaltenden Erkrankung 
korrigieren. So fanden Appel et al. (1996) in ihrer Untersuchung an 152 Krebs- 
patienten eine Korrelation zwischen erwarteter und erhaltener sozialer Unterstutzung 
von r = .80 (beides erfaBt iiber Selbstauskiinfte der Patienten). Eine realistische 
Einschatzung des Konfundierungsproblems ist jedoch schwierig und hangt nicht 
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zuletzt von den Erhebungsmodalitaten ab. Auch erhaltene Unterstutzung wird meist 
iiber die Wahrnehmung der Patienten erfragt und kann einen personlichkeits- 
gebundenen Bias beinhalten, der umso gravierender ist, je weniger auf konkrete 
Hilfeleistungen und je starker auf qualitative Beziehungsaspekte fokussiert wird. 
Jedoch diirfte die Kovarianz zwischen personalen Ressourcen und (erwarteter wie 
erhaltener) sozialer Unterstutzung zumindest teilweise auf einer real existierenden 
Interdependenz zwischen Person- und Umwehvariablen beruhen und Diskrepanzen 
zwischen erwarteter und erhaltener Unterstutzung partiell durch Personlichkeits- 
veranderungen erklarbar sein: Soziale Beziehungen mit optimistischen, selbstwirk- 
samen und emotional stabilen Personen gestalten sich befriedigender und lassen sich 
leichter aufrechterhalten als der Austausch mit depressiv reagierenden, passiv- 
regressiven oder feindseligen Personen (Aymanns, 1992; Coyne et ak, 1991). Umge- 
kehrt konnen ein geeignetes unterstutzendes soziales Umfeld und vertrauensvolle, 
wertschatzende Beziehungen auch zu einem Aufbau personaler Ressourcen beitragen 
bzw. ihrem Abbau angesichts schwieriger Problemlagen entgegenwirken. 

Das Konfundierungsproblem ist umso eher in Betracht zu ziehen, je hoher die 
korrelativen Zusammenhange zwischen personalen und sozialen Ressourcen ausfallen. 
Bislang hegt jedoch nur eine begrenzte Anzahl von Studien zur Krankheitsbewal- 
tigung vor, in denen Personlichkeitsvariablen und soziale Ressourcen simultan als 
Pradiktoren der Adaptation eingesetzt wurden. Daruber hinaus sind die Befunde zum 
Zusammenhang zwischen personalen Ressourcen und sozialer Unterstutzung sehr 
uneinheitlich und lassen keine generalisierbaren SchluBfolgerungen zu. Sie sprechen 
teils fur Orthogonalitat dieser Ressourcenquellen, teilweise fur die theoretisch zu 
erwartenden positiven Zusammenhange. Ell et al. (1989) fanden in einer Stichprobe 
von 369 Krebspatienten Korrelationen von r = .18 und r = .30 zwischen Kontroll- 
einschatzungen (generalisierten Kompetenzerwartungen zur Losung von Problemen) 
und der wahrgenommenen Verfiigbarkeit von sozialen Bindungen und sozialer 
Integration. Mullen et al. (1993) berichten enge positive Zusammenhange zwischen 
„Koharenzsinn“ und der Starke der familialen Beziehungen. Schroder und Schwarzer 
(1995) fanden eine maBige Korrelation von r = .25 zwischen sozialer Unterstutzung 
und Selbstwirksamkeitserwartungen in einer Stichprobe von 381 Herzpatienten. 
Demgegeniiber erwiesen sich die Zusammenhange zwischen Kompetenzerwartungen 
und Unterstutzung in der Studie von Appel et al. (1996) bei Krebspatienten mit 
r = .03 als nichtsignifikant. Eine zusammenfassende Bewertung dieser unterschied- 
lichen Ergebnisse wird durch die Vielfalt der verwendeten Variablen und ihrer 
Operationalisierung erschwert. 



Die Effekte von sozialen und personalen Ressourcen im Vergleich 

Wo die Effekte sozialer und personaler Ressourcen simultan gepriift wurden, wird 
meist iiber starkere Einfliisse der Personlichkeitsvariablen auf die Bewaltigungs- 
kriterien berichtet. Ell et al. (1989) fanden bei Krebspatienten deutlich engere 
Zusammenhange zwischen Selbstwirksamkeitserwartungen und dem emotionalen 
Wohlbefinden, dem AusmaB an Distress und der mentalen Gesundheit im Vergleich zu 
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den eher maBigen Korrelationen der sozialen Ressourcen mit diesen Kriterien. In 
Aymanns (1992) Untersuchung an Krebspatienten wies keine der verschiedenen 
Skalen zur Erfassung der familialen Unterstiitzung so hohe Korrelationen mit den 
Bewaltigungskriterien ,,Selbstwertgefiihl“ und ,Hoffnungslosigkeit“ auf wie die 
Selbstwirksamkeitserwartungen der Patienten (vgl. auch Mullen et ah, 1993). Auch in 
unserer Untersuchung zur Krankheitsbewaltigung von Herzpatienten (Schroder & 
Schwarzer, 1995) erwiesen sich die personalen Ressourcen (Selbstwirksamkeits- 
erwartungen, Optimismus und selbstregulatorische Kompetenz) gegeniiber sozialen 
Ressourcen (soziale Unterstiitzung und Einsamkeit) in der Pradiktion der unmittel- 
baren postoperativen Rekonvaleszenz als iiberlegen (vgl. Schroder et al., 1996). 

Hobfoll und Walfisch (1984) nehmen an, daB soziale Ressourcen primar in 
Krisenzeiten eine Rolle spielen, wahrend Personlichkeitsmerkmale als stets verfiigbare 
Ressourcen auch im relativ streBfreien Alltag einen EinfluB auf das Befinden haben, 
d. h. personale Ressourcen zeitigen Haupteffekte, soziale Ressourcen Puffereffekte. In 
einer Langsschnitt-Studie an 55 krebskranken Frauen fanden sie sowohl fur personale 
(Selbstwertgefiihl, Selbstwirksamkeitserwartungen) als auch fur soziale Ressourcen 
(Komplexitat der sozialen Bindungen) maBige Zusammenhange mit depressiver 
Verstimmung vor der Biopsie der Patientinnen. Die GroBe des sozialen Netzwerks 
iibte dagegen keinen EinfluB auf das emotionale Befinden aus. Drei Monate nach der 
Biopsie waren nur noch die personalen Ressourcen mit Angstlichkeit und Depres- 
sivitat korreliert, nicht aber die sozialen Variablen (vgl. auch Fontana, Kerns, 
Rosenberg & Colonese, 1989). Dies scheint die Hypothesen von Hobfoll und Walfisch 
zu belegen. Als Alternativhypothese konnten jedoch auch Veranderungen in den 
sozialen Beziehungen nach der Diagnose und Krankheitsbestatigung eine Rolle 
gespielt haben. Dies verweist auf die Notwendigkeit, auch im Hinblick auf soziale 
und personale Ressourcen Langsschnitt-Forschung zu betreiben und Veranderungen 
in diesen Ressourcenquellen zu analysieren. Insgesamt ist die Befundlage zur 
Pufferhypothese von sozialer Unterstiitzung inkonsistent. Puffereffekte lassen sich 
nach einer Literatursichtung von Cohen und Wills (1985) am ehesten dann finden, 
wenn die Unterstiitzung unmittelbar auf die krisenbezogenen Bediirfnisse des 
Rezipienten abzielt. Netzwerkvariablen und Indikatoren der sozialen Integration 
zeitigen dagegen eher Haupteffekte. 

Pfadanalysen, in denen Formen der Krankheitsbewaltigung als Mediatoren des 
Zusammenhangs zwischen Ressourcen und Bewaltigungskriterien eingesetzt wurden, 
weisen darauf hin, daB Pradiktionsleistungen von sozialen und personalen Variablen 
teilweise auf unterschiedlichen Wirkmechanismen beruhen. Konsistente Zusammen- 
hange der Ressourcen mit bestimmten Coping-Stilen lassen sich jedoch nicht finden. 
Appel et al. (1996) berichten z. B. iiber partielle Mediatorwirkungen von sozialen und 
personalen Ressourcen. Die indirekten Effekte von Selbstwirksamkeitserwartungen 
auf Angstlichkeit, Depressivitat und korperliche Beschwerden der Krebspatienten 
wurden durch den Coping-Stil „Rumination“ vermittelt, soziale Unterstiitzung beein- 
fluBte dagegen iiber die „Suche nach Information'* die Angstlichkeit der Patienten. 
In Aymanns (1992) Untersuchung an Krebspatienten iibten Selbstwirksamkeits- 
erwartungen indirekte Effekte iiber „Bedrohungsabwehr“ auf Selbstwertgefiihl und 
Hoffnungslosigkeit der Patienten aus, wahrend soziale Unterstiitzung primar iiber eine 
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Verminderung von Rumination auf diese Kriterien einwirkte. Auch in unserer 
Untersuchung an Herzpatienten (Schroder et al., 1996) wurde der EinfluB von 
sozialer Unterstiitzung auf die postoperative Rekonvaleszenz durch ihre rumina- 
tionsmindernden Effekte vermittelt, Selbstwirksamkeitserwartungen wirkten dagegen 
iiber die „Suche nach sozialer Einbindung“. 



Wechselwirkungen von personalen und sozialen Ressourcen 
auf die Krankheitsbewaltigung 

Befunde aus der StreBforschung legen nahe, daB es Personen mit hohen Selbst- 
wirksamkeitserwartungen, internalen Kontrolliiberzeugungen oder einem positiven 
Selbstkonzept leichter fallt, soziale Unterstutzung zu mobilisieren (Eckenrode, 1983; 
Holahan & Holahan, 1987) und von dem erhaltenen Support zu profitieren. Daruber 
hinaus kann angenommen werden, daB es Personen mit hohen Kompetenzerwar- 
tungen besser gelingt, eine Passung zwischen ihren spezifischen Bediirfnissen und den 
erhaltenen Unterstutzungsleistungen zu erzielen (Aymanns, 1992). So zeigten sich 
streBpuffemde Effekte von sozialer Unterstutzung in verschiedenen Untersuchungen 
nur bei Personen mit hohen internalen Kontrolliiberzeugungen oder hohen Kompe- 
tenzerwartungen (Hobfoll & Lerman, 1988; Husaini, Neff, Newbrough & Moore, 
1982; Riley & Eckenrode, 1986; Sandler & Lakey, 1982; im Uberblick: Aymanns, 
1992). Bei Frauen mit geringen Kompetenzerwartungen fanden Hobfoll und Lerman 
(1988) sogar negative Wirkungen von sozialer Unterstutzung auf das emotionale 
Befinden. 

Wo soziale Unterstutzung keine Wirkung zeigt, liegt immer der Verdacht nahe, 
daB Unterstutzungsangebote den Bediirfnissen der Rezipienten teilweise zuwider- 
laufen bzw. ambivalente Reaktionen hervorrufen. Nadler und Fisher (1986) haben ein 
Selbstwertmodell der Reaktionen von Hilfeempfangem entwickelt, demzufolge Hilfe- 
leistungen in dem MaBe als unterstiitzend erlebt wird, in dem sie positive, selbstwert- 
steigemde Informationen iibermitteln, nicht mit Unabhangigkeits- und Selbstverant- 
wortlichkeitsnormen kollidieren und tatsachlich etwas zur Problemlosung beitragen. 
Hilfeleistung ist dagegen umso bedrohlicher und wird umso eher abgelehnt, je mehr 
negative, selbstwertbedrohliche Informationen dem Empfanger ubermittelt werden, je 
mehr ihre Akzeptanz mit Autonomie-Bediirfnissen und Normen des Rezipienten 
konfligiert und je geringer die instrumentelle Qualitat der Hilfeleistung eingeschatzt 
wird. Merkmale des Rezipienten wie des Heifers und die Art der angebotenen 
Unterstutzung sind entscheidende Moderatoren der selbstwertbezogenen Reaktionen 
und der Akzeptanz bzw. Abwehr der Hilfeleistung. Nach diesem Modell sind jedoch 
selbstwertbeeintrachtigende Effekte von Unterstutzungsangeboten nicht in jedem Fall 
negativ zu beurteilen, sondern werden sogar als Voraussetzung dafiir betrachtet, daB 
der Rezipient zur Selbsthilfe aktiviert werden kann. 

Im Unterschied zur oben geschilderten Befundlage konnte man annehmen, daB 
gerade Personen mit hohen Kontroll- oder Kompetenzuberzeugungen die Entgegen- 
nahme von Hilfeleistungen schlecht mit ihrem Selbstkonzept und ihren Autonomie- 
bediirfnissen vereinbaren konnen und daher wenig geneigt sind, soziale Unterstutzung 
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zu akzeptieren. Experimentelle Befunde sprechen dafiir, daB Personen mit hohen 
Kompetenzerwartungen besonders sensibel auf selbstwertrelevante Aspekte angebo- 
tener Hilfeleistungen reagieren (Nadler & Fisher, 1986). Personale Ressourcen sollten 
der Unterstiitzungsbediirftigkeit von Patienten entgegenwirken, so daB die Vorteile 
von sozialer Unterstiitzung eher Personen mit einem defizitaren Selbstkonzept zugute 
kommen konnten. Dies konnte erklaren, daB in verschiedenen Untersuchungen zur 
Krankheitsbewaltigung eher Patienten mit personalen Ressourcendefiziten von 
sozialer Unterstutzung profitiert haben (vgl. Aymanns, 1992; Reich & Zautra, 1995; 
Schroder et al., 1996). 

Grundsatzlich sind verschiedene Modelle des Zusammenwirkens der beiden Res- 
sourcenquellen denkbar (vgl. Aymanns, 1992). In der Literatur lassen sich zumindest 
fiinf Modelle unterscheiden. Im „additiven Modell“ (a) haben beide Variablen Haupt- 
effekte, aber es treten keine Wechselwirkungen auf. Im „synergistischen Modell“ (b) 
wirken die beiden Ressourcenfaktoren zusammen, es kommt zu einer „Effektopti- 
mierung“ (Aymanns, 1992). Im „kompensatorischen Modell“ (c) reicht das Verfiigen 
iiber eine der beiden Ressourcenquellen aus, um eine erfolgreiche Bewaltigung zu 
erzielen. Eine Ressourcenquelle kann durch die andere substituiert werden. Im 
Interferenzmodell (d) wirkt sich soziale Unterstutzung negativ aus, wenn zugleich 
hohe personale Ressourcen vorliegen und umgekehrt. Das Verfiigen iiber nur eine der 
beiden Ressourcen ist ausreichend und optimal fiir die Adaptation. Und im Support- 
Belastungsmodell (e), das primar fiir „motivationale“ bzw. „aktivierende Unterstiit- 
zung“ geeignet scheint, niitzt Unterstutzung nur, wenn zugleich die erforderlichen 
Kompetenzeinschatzungen vorliegen und schadet dann, wenn die entsprechenden 
Kompetenzerwartungen fehlen („Uberforderungsmodell“; Aymanns, 1992). 

Die in empirischen Untersuchungen vorgefundenen Wechselwirkungseffekte 
belegen mal das eine, mal das andere dieser Modelle. In unserer Untersuchung an 
Herzpatienten fanden wir Belege fiir das kornpensatorische Modell. Kompetenzerwar- 
tungen moderierten u. a. die Beziehung zwischen sozialer Unterstutzung und den 
krankheitsbezogenen Besorgnissen der Patienten nach der Operation. Bei Patienten 
mit hohen Kompetenzerwartungen fand sich kein Zusammenhang zwischen sozialer 
Unterstutzung und Besorgnissen. Nur bei geringen Kompetenzerwartungen wirkte 
sich soziale Unterstutzung in einer Verminderung der krankheitsbezogenen Besorg- 
nisse aus. Diese Ergebnisse legen kornpensatorische Wirkungen, aber keine 
„additiven“ Effekte von Kompetenzerwartungen und sozialen Ressourcen nahe: Ein 
Mangel an sozialen Ressourcen kann durch wahrgenommene Selbstwirksamkeit 
ausgeglichen werden, geringe personale Ressourcen sind durch soziale Unterstiitzung 
substituierbar. 

In zwei Untersuchungen wurden im Zusammenhang mit Formen der ,,motiva- 
tionalen Unterstiitzung" Belege fiir das Interferenzmodell gefunden (Aymanns, 1992; 
Reich & Zautra, 1995). In Aymanns Studie zeigten sich bei hoch selbstwirksamen 
Krebspatienten negative Effekte von aktivierender Unterstiitzung durch die Familie 
auf das Selbstwerterleben, die vermutlich auf Interferenzen mit dem urspriinglich 
positiven Selbstkonzept dieser Patienten zuriickzufiihren sind. Bei Patienten mit 
geringen Kompetenzerwartungen fiihrte die Aktivierung zur Eigeninitiative dagegen 
zu einem gesteigerten Selbstwerterleben. Anzunehmen ist, daB sich aktivierende 
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Unterstiitzung durch die Familie bei dieser Patientengruppe positiv auf die Wahr- 
nehmung und Bewertung der eigenen Bewaltigungskompetenzen auswirkt. Reich und 
Zautra (1995) fanden bei Rheumapatientinnen keinerlei Haupteffekte von personalen 
und sozialen Ressourcen, sondern komplexe Interaktionseffekte. Bei hohen internalen 
Kontrolliiberzeugungen hatte die Kontroll-Unterstiitzung durch den Ehemann (zu 
verstehen als Unterstiitzung von autonomer Selbstregulation) keinen EinfluB auf das 
emotionale Befinden. Bei extemalen Kontrolliiberzeugungen hingen die Effekte der 
Kontroll-Unterstiitzung vom Alter oder dem Gesundheitszustand der Patientinnen ab: 
Bei jiingeren oder gesiinderen ..extemalen" Patientinnen stand Kontroll-Unterstiitzung 
mit einem besseren emotionalen Befinden in Zusammenhang, bei hoherem Alter oder 
schlechtem Gesundheitszustand fiihrte die Kontroll-Unterstiitzung des Ehemannes 
dagegen zu erhohtem Distress. Moglicherweise wird die Kontroll-Unterstiitzung des 
Ehemannes - ebenso wie andere Formen der motivationalen Unterstiitzung - von 
alteren Patientinnen und Patientinnen mit schlechter Gesundheit als eine Uberfor- 
derung erlebt, wenn zugleich personale Ressourcen-Defizite vorliegen. Demgegeniiber 
konnte der positive EinfluB der Kontroll-Unterstiitzung auf das emotionale Befinden 
der jiingeren und gesiinderen Patientinnen auf eine Steigerung der Selbstwirksamkeit 
und des Selbstwertes zuriickzufiihren sein, die jedoch nur bei mangelnden personalen 
Ressourcen (bzw. extemalen Kontrolliiberzeugungen) durchschlagt. „Internale“ 
Patientinnen scheinen dagegen nicht auf die Kontroll-Unterstiitzung des Ehemannes 
zur Aufrechterhaltung des emotionalen Gleichgewichts angewiesen zu sein. 



Dynamische Wechselbeziehungen zwischen 
personalen und sozialen Ressourcen 

Weitgehend ungeklart sind bislang die Interdependenzen und kausalen Beziehungen 
zwischen personalen und sozialen Ressourcen im Langzeitverlauf chronischer Krank- 
heiten. Soziale Kompetenzen und andere personengebundene Ressourcen sollten die 
Wahrscheinlichkeit erhohen, im Bedarfsfall soziale Unterstiitzung zu mobilisieren und 
positive soziale Beziehungen aufrechtzuerhalten (Holahan & Holahan, 1987; Riley & 
Eckenrode, 1986). Hobfoll, Freedy, Lane und Geller (1990) haben eine Reihe von 
Befunden zusammengetragen, die den positiven EinfluB von personalen Ressourcen 
auf soziale Unterstiitzung belegen. Jedoch kann umgekehrt soziale Unterstiitzung 
auch vor einem Abbau personaler Ressourcen schiitzen oder zu ihrem Aufbau 
beitragen (Antonucci & Jackson, 1987; Aymanns, 1992; Filipp & Aymanns, 1987; 
Hobfoll et al., 1990). So betonen Hobfoll et al. (1990), daB soziale Unterstiitzung 
nicht nur eine instrumentelle Bewaltigungsfunktion beinhaltet, sondern zugleich 
selbstdefinierende und identitatsstabilisierende Funktionen ausiibt. Nach Antonucci 
und Jackson ist der entscheidende Wirkmechanismus der sozialen Unterstiitzung im 
Aufbau von bereichsspezifischen Kompetenzerwartungen zu sehen. Auch Smith et al. 
(1991) vertreten die Hypothese, daB der EinfluB der sozialen Unterstiitzung auf die 
Krankheitsbewaltigung zumindest teilweise durch eine Steigerung der wahrgenom- 
menen Kompetenz zustandekommt. Verschiedene Studien weisen darauf hin, daB 
gerade bei Patienten mit personalen Ressourcen-Defiziten positive soziale Beziehun- 
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gen zur Abpufferung von weiteren Ressourcen-Verlusten in Krisenzeiten beitragen 
konnen. So zeigt z. B. die Untersuchung von Aymanns (1992), daB soziale Unter- 
stutzung eine protektive Wirkung auf das Selbstwerterleben von Krebspatienten 
ausiibt. Auch Ergebnisse von Mullen et al. (1993) und Smith et al. (1991) unter- 
stutzen die Annahme, daB soziale Ressourcen ihre adaptiven Effekte iiber eine 
Steigerung der personalen Ressourcen entfalten. 

Insgesamt sprechen die Befunde fur komplexe wechselseitige Beeinflussungs- 
prozesse zwischen personalen und sozialen Ressourcen, die vermutlich durch die Art 
und Selbstwert-Relevanz der Krisensituation und der angebotenen Unterstiitzung 
moderiert werden. DaB soziale Unterstiitzung nicht immer zum Aufbau personaler 
Ressourcen beitragt, legen die bereits geschilderten Wechselwirkungseffekte und ihre 
Interpretation im Sinne einer Interferenz oder einer Uberforderung bei verschiedenen 
Patientengruppen nahe. Zwar konstatieren die meisten Studien einen positiven 
Zusammenhang zwischen personellen Ressourcen und dem zur Verfiigung stehenden 
Support. Wie dieser Support genutzt und bewertet wird, unter welchen Randbedin- 
gungen und auf welche Weise soziale Unterstiitzung iiber personale Ressourcen 
hinaus den Bewaltigungserfolg zu beeinflussen vermag, ist eine andere Frage, deren 
Beantwortung weiterer Forschung bedarf. 



Die interpersonal Perspektive 

Contrada et al. (1994) stellen der individuellen Selbstregulation bei der Auseinander- 
setzung mit Krankheit und Behandlung die interpersonale bzw. soziale Selbstregu- 
lation gegeniiber. Mentale Reprasentationen von Krankheit, Behandlung, korper- 
lichem Zustand des Patienten und seinem Bewaltigungserfolg konnen bei Patient und 
Partner erheblich voneinander abweichen und mehr oder weniger realitatsfern sein. 
Die gemeinsamen Bewaltigungsbemiihungen konnen und sollten im Idealfall aufein- 
ander abgestimmt und koordiniert erfolgen (Coyne et al., 1990). Wie Contrada et al. 
(1994) und Coyne et al. (1990) betonen, ist die Erarbeitung gemeinsamer, realistischer 
Krankheitswahrnehmungen und Zielsetzungen eine zentrale Aufgabe in der inter- 
personalen Selbstregulation der unmittelbar am ProzeB der Krankheitsbewaltigung 
beteiligten Personen. Statt dessen konnen die individuellen Bewaltigungsanstrengun- 
gen von Patient und Partner kollidieren, insbesondere wenn konfligierende Person- 
lichkeitsmerkmale und Bediirfnisse - z. B. im Hinblick auf vigilante oder meidende 
Bewaltigungspraferenzen - eine koordinierte soziale Selbstregulation unterminieren. 

Nur wenige Studien haben bislang eine solche interpersonale Perspektive in der 
Untersuchung der Krankheitsbewaltigung realisiert (Coyne et al., 1990; Dunkel- 
Schetter & Skokan, 1990; Dunkel-Sehetter & Wortman, 1982; Hannum et al., 1991). 
Diese Studien zeigen, daB auch die Bewaltigungsbemiihungen und Coping-Prafe- 
renzen der Ehepartner einen erheblichen EinfluB auf das Befinden der Patienten 
ausiiben, ebenso wie die Bewaltigungsstile der Patienten das Partner-Befinden mit- 
bestimmen. Coyne et al. (1990) haben in ihrer Studie neben Selbstwirksamkeits- 
erwartungen zwei Formen des partner-bezogenen Copings und ihre Wirkungen auf 
Patient und Partnerin untersucht. „Protektives Puffern“ bezieht sich auf das Zuriick- 
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halten und Leugnen von Besorgnissen und das Vermeiden von Konflikten in der 
Interaktion mit dem Ehepartner, .Aktives Engagement" dagegen auf problemlosende 
Bewaltigung, Einbeziehen des Partners in Diskussionen und Erkundigen nach dem 
Befinden des Partners. Protektives Puffem der Ehefrauen forderte das Wohlbefinden 
und die Kompetenzwahrnehmung der Patienten, beeintrachtigte aber ihr eigenes 
Befinden (vgl. hierzu auch Hannum et ak, 1991). Die wahrgenommene eigene Selbst- 
wirksamkeit der Ehefrauen trug zur Selbstwirksamkeit der Patienten bei, wohingegen 
eine iiberprotektive Haltung der Frauen, eigene Gesundheitsprobleme und ihre 
Belastungswahmehmung die Selbstwirksamkeit der Patienten beeintrachtigte. 

Das Ergebnis, daB unterstiitzende Bewaltigung zugunsten des Partners haufig zu 
Lasten des eigenen Befindens geht, verweist auf die Konflikthaftigkeit in der 
Auseinandersetzung mit chronischer Krankheit. Individuelle Bediirfnisse konnen mit 
den Unterstiitzungs-Bedurfnissen des Partners kollidieren. In welchem MaBe es 
gelingt, mit den individuellen Bewaltigungsbemiihungen sowohl den eigenen Bediirf- 
nissen als auch denen des Partners gerecht zu werden, diirfte nicht zuletzt von 
Personlichkeitsmerkmalen und Personlichkeits-Ressourcen abhangen wie Empathie 
(Thoits, 1986), Kompetenzerwartungen und Selbstwertgefiihl, Optimismus, Depres- 
sivitat und Angstlichkeit. Moglicherweise unterstiitzen Ressourcendefizite ein Bewal- 
tigungsverhalten, das primar an den eigenen Bediirfnissen orientiert erfolgt, wahrend 
das Verfiigen iiber Personlichkeitsressourcen eine starkere Orientierung an den 
Bediirfnissen des Partners erlaubt. Auch Differenzen im Hinblick auf generelle 
Bewaltigungsdispositionen wie etwa Vigilanz und Vermeidung konnten einer gemein- 
samen, koordinierten Bewaltigung entgegenwirken. Partnerorientierung und Eigen- 
orientierung in der Krankheitsbewaltigung, das Zusammenwirken der Bewaltigungs- 
anstrengungen von Patient und Partner sowie die Beeinflussung dieser Bewalti- 
gungsaspekte durch personale Voraussetzungen der Beteiligten sind bislang weit- 
gehend vernachlassigte Aspekte, die es zu erforschen gilt. 



Schluftfolgerungen 

Insgesamt legen die Befunde folgende Schliisse nahe: a) Die weitaus meisten Studien 
bestatigen den Ressourcenstatus von positiven Erwartungshaltungen. Gegebenenfalls 
sind Schwere und Kontrollierbarkeit der Erkrankung als Moderatorvariablen zu 
beriicksichtigen. b) Wahrend die Ressourcenwirkung von Optimismus und intemalen 
Kontrolliiberzeugungen im Hinblick auf tertiar-praventives Gesundheitsverhalten 
chronisch Kranker in Zweifel zu ziehen sind, ist die Ressourcenwirkung spezifischer 
Kompetenzerwartungen unumstritten und empirisch gut belegt. c) Personale Ressour- 
cen iiben im allgemeinen einen starkeren EinfluB auf die Krankheitsbewaltigung aus 
als soziale Ressourcen. d) Personale Ressourcen stehen mit einem hoheren AusmaB 
verfiigbarer sozialer Unterstiitzung in Zusammenhang, nicht aber notwendigerweise 
zugleich mit einer effizienteren Nutzung bzw. starkeren positiven Effekten von 
sozialer Unterstiitzung. e) Soziale und personale EinfluBfaktoren weisen ein 
komplexes Zusammenspiel in ihren Wirkungen auf die Bewaltigungskriterien auf, die 
u. a. vom individuellen Unterstiitzungsbedarf und der Kompatibilitat mit dem 
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Selbstkonzept abhangen. Soziale Unterstiitzung scheint primar Personen mit 
personalen Ressourcendefiziten zugutezukommen, wobei im Falle der motivationalen 
Unterstutzung offenbar zusatzliche Belastungsfaktoren (Alter, Morbiditat) als 
Moderatoren wirksam zu sein scheinen. f) Personale und soziale Ressourcen 
unterliegen im Krankheitsverlauf selbst einem EntwicklungsprozeB und beeinflussen 
sich wechselseitig. g) Ressourcen und Ressourcendefizite sowie Bewaltigungsstile 
pflegender Angehoriger sind nicht zu unterschatzende EinfluBgroBen auf den ProzeB 
der Krankheitsbewaltigung. Ihre Untersuchung muB als eine Aufgabe der zukiinftigen 
Bewaltigungsforschung betrachtet werden. 
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Sozialer Ruckhalt, Krankheit 
und Gesundheitsverhalten 



Anja Leppin und Ralf Schwarzer 



Die Forschung zum Thema sozialer Ruckhalt beschaftigt sich mit der Frage, in 
welchem MaB die Einbettung in Netzwerke sozialer Beziehungen und die Zuwendung 
durch nahestehende Personen eine protektive Wirkung auf Gesundheit und Befind- 
lichkeit haben. Untersucht werden dabei sowohl strukturelle als auch funktionale 
Aspekte. House, Umberson und Landis (1988) haben aus soziologischer Perspektive 
eine Aufteilung von Sozialbeziehungen nach drei Gesichtspunkten vorgenommen: 
a) Soziale Integration, b) Struktur von sozialen Netzwerken und c) Beziehungsinhalt. 
Mit sozialer Integration ist die Existenz oder Quantitat von Sozialbeziehungen 
gemeint, also die GroBe eines Netzwerks oder die Haufigkeit der Kontakte mit 
einzelnen Netzwerkmitgliedern. Die Zahl der aktiven Bindungen, die jemand aufrecht- 
erhalt, gilt als Indikator fur den Grad der sozialen Integration bzw. der sozialen 
Isolation. Man kann auch die Zahl der sozialen Rollen, deren Trager man ist, als 
Indikator verwenden wie z. B. Ehefrau, Mutter, Vorgesetzte oder Freundin (Thoits, 
1983). Mit der Struktur des sozialen Netzwerks sind z. B. die Dichte, Zusammen- 
setzung, Dauer, Gegenseitigkeit und Homogenitat des Netzwerks gemeint. Ein Netz- 
werk kann eine Quelle von sozialem StreB oder eine Quelle mitmenschlicher Unter- 
stiitzung darstcllcn. Partner, Kinder, Verwandte und Freunde bieten Bestatigung, 
angenehmes Zusammensein und Hilfe, stellen aber auch Anforderungen, iiben Kon- 
trolle aus, verlangen nach Anpassungs- und Betreuungsleistungen, haben selbst 
schwierige Probleme oder erzeugen gerade dadurch welche, daB sie aus dem Netz- 
werk einer Person ausscheiden: durch Tod, Scheidung, Umzug, Zerbrechen einer 
Freundschaft oder andere Trennungsereignisse. Soziale Netzwerke an sich bergen also 
sowohl ein negatives wie ein positives Potential. Die quantitativ-strukturelle Seite von 
sozialem Ruckhalt erscheint von nur begrenztem Wert fur die Forschung, so daB es 
geboten ist, auch die Qualitatvon Beziehungen zu untersuchen. 

Bei House et al. (1988) wird diese inhaltlich-funktionale Seite wiederum unterteilt 
in drei Arten von sozialen Prozessen: a) soziale Unterstiitzung, b) soziale Regulation 
und Kontrolle und c) soziale Anforderungen und Konflikte. Diese Einteilung definiert 
soziale Unterstiitzung von vorneherein als ein positives Konzept und somit als eine 
soziale Interaktion, die der Gesundheit und dem Wohlbefinden forderlich sein soil. 
Negative Beziehungsqualitat dagegen bleibt den sozialen Anforderungen und den 
Konflikten vorbehalten. Neutral im Hinblick auf Gesundheit und Wohlbefinden ist die 
soziale Regulation und Kontrolle, denn hier sind unterschiedliche Wirkungen denkbar. 

Fiir den Begriff der sozialen Unterstiitzung hat es eine Vielzahl unterschiedlichster 
Definitionsversuche gegeben. Dies reicht von so allgemeinen Charakterisierungen wie 
„Ressourcen, die von anderen Personen zur Verfiigung gestellt werden“ (Cohen & 
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Syme, 1985, S. 4) bis zu sehr elaborierten Ausfiihrungen einzelner Funktionsweisen 
wie z. B.: „diejenigen sozialen Interaktionen oder Beziehungen, die jemanden mit 
tatsachlicher Unterstutzung versehen oder die jemanden in einen sozialen Zusam- 
menhang einbetten, von dem angenommen wird, er schaffe Liebe, Fiirsorge oder ein 
Gefiihl von Zuwendung gegeniiber einer geachteten sozialen Gruppe oder Dyade“ 
(Flobfoll, 1989, S. 121). Auf den ersten Blick scheint es plausibel, dab es einen engen 
Zusammenhang gibt zwischen der Grobe eines Netzwerks und der Menge an 
Unterstutzung, die man von diesern Netzwerk erhalt. Lin und Westcott (1991) haben 
z. B. argumentiert, dab die Netzwerkstruktur besonders fur den Zugang zu verschie- 
denen Arten funktionaler Flilfeleistungen entscheidend ist. Zum Teil konnten solche 
Zusammenhange auch gezeigt werden (Barrera, 1986; Wehman & Wortley, 1990). In 
anderen Untersuchungen wurden jedoch eher geringe Korrelationen zwischen struk- 
turellen (Netzwerk-)Maben und funktionellen (Unterstiitzungs-)Maben gefunden 
(siehe z. B. Pierce, Sarason & Sarason, 1996). Eine Ursache fur solche unter- 
schiedlichen Befunde mag darin zu suchen sein, dab es sich auch bei funktionalem 
Rlickhalt nicht um ein homogenes Konzept handelt, sondern dab funktionaler sozialer 
Riickhalt sich eindeutig als mehrdimensionales Konstrukt erwiesen hat. 

So unterscheidet man nicht nur zwischen verschiedenen Inhalten sozialen 
Riickhalts (z. B. emotional, materiell, informationell, instrumentell), sondern vor allem 
zwischen der Wahrnehmung und dem Erhalt von Unterstutzung. Im Fall der wahr- 
genommenen Unterstutzung geht es um das, was ein Individuum grundsatzlich an 
potentieller Unterstutzung und Hilfe durch sein Netzwerk fur verfiigbar halt (z. B. 
„Wenn Sie ein personliches Problem hatten, mit wievielen Personen konnten Sie 
vertrauensvoll dariiber reden?“). Bei der erhaltenen Unterstutzung ist dagegen das 
entscheidend, was dieses Individuum im Laufe eines bestimmten retrospektiv 
beurteilten Zeitraums tatsachlich an Unterstutzung und Hilfe erhalten hat (z. B.: 
„Folgende Personen haben mir in den letzten vier Wochen Geld geliehen...“) (siehe 
Barrera, 1986; Leppin & Schwarzer, 1990; Schwarzer & Leppin, 1989a, 1989b). 
Beide Dimensionen lassen sich wiederum in einen quantitativen (Menge an Unter- 
stutzung) und einen qualitativen (Zufriedenheit mit der Unterstutzung) Aspekt unter- 
scheiden. Wahrgenommene Unterstutzung kann nur Liber die subjektive Einschatzung 
des betroffenen Individuums erfabt werden. Tatsachlich erhaltene Unterstutzung labt 
sich dagegen sowohl iiber die Wahrnehmung des Empfangers wie die des Gebers oder 
auch iiber die Beobachtung von aubenstehenden Dritten erheben. Bisher wurde auch 
der Erhalt von Unterstutzung jedoch meist iiber die Wahrnehmung des Empfangers 
gemessen. 

Wahrend der (tatsachliche) Erhalt von Unterstiitzung den Umweltvariablen zuge- 
rechnet werden kann, ist dies bei der subjektiven Wahrnehmung weniger eindeutig. 
Insofern sie eine Reflexion vorhergehender Erfahrungen mit Anerkennung, Zuwen- 
dung oder Hilfe durch die Umwelt darstellt, ist sie, auch als kognitives Konzept, eher 
umweltbezogen. Insofern sie jedoch ein stabiles, generalisiertes Gefiihl der Akzeptanz 
durch andere („sense of acceptance") reprasentiert, kommt sie einer dispositionellen 
Variable naher als einer behavioralen Interaktion zwischen Personen. Sehr explizit ist 
dieses Dispositionskonzept von Sarason, Sarason und Shearin (1986) vertreten 
worden (siehe auch Sarason et al., 1991). Annahmen iiber konkrete Unterstiitzungs- 
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leistungen, die einem im Bedarfsfall zur Verftigung stehen wiirden, sind hiernach nur 
sekundar und abgeleitet aus der iibergreifenden Uberzeugung, von nahestehenden 
anderen voll und ganz akzeptiert zu werden - eine Uberzeugung, die im iibrigen eng 
mit Personlichkeitsmerkmalen wie Selbstwertgefiihl und Kontrollerleben zusammen- 
hangt. 

Wahrend eine Reihe von Versuchen, die Wahrnehmung von Unterstiitzung an 
AuBenkriterien wie der tatsachlichen Kontaktfrequenz oder der Einschatzung Dritter 
zu validieren, recht erfolgreich waren (Cohen, 1989; Cutrona, 1986; Vinokur, Schul 
& Caplan, 1987), hat sich andererseits immer wieder herausgestellt, dal.) die Opera- 
tionalisierungen von sozialem Riickhalt als erhaltene und als wahrgenommene Unter- 
stiitzung wenig bis gar nicht zusammenhangen, so dal?) sich die Frage stellt, inwieweit 
man hier iiberhaupt noch sinnvoll vom gleichen Konstrukt sprechen kann (siehe 
Leppin, 1994). 

Warum ist dieser Zusammenhang so gering? Dunkel-Sehetter und Bennett (1990) 
haben hierzu eine Reihe von Uberlegungen angestellt. Zunachst kann es daran liegen, 
daB zu wenig oder zu viel Unterstiitzung berichtet wird, weil die Leute sich einfach 
nicht richtig erinnern oder von vorneherein die Hilfe nicht als solche aufgefaBt haben. 
Zum anderen konnen -je nach Situation und beteiligten Personen - Erwartungen und 
tatsachliches Angebot an Unterstiitzung auseinanderklaffen. Denkbar sind sowohl 
positive wie negative Uberraschungen. Eine Untersuchung von Peters-Golden (1982) 
geht in diese Richtung. Die Autorin hat Brustkrebspatientinnen nach dem Grad der 
erhaltenen Unterstiitzung gefragt und dabei erfahren, daB die meisten Frauen 
enttauscht waren iiber die geringe oder unangemessene Unterstiitzung, die sie von 
ihren Netzwerkmitgliedern - insbesondere den Ehemannern - wirklich erhalten haben. 
Im Vergleich dazu wurden gesunde Frauen befragt, wie viel Riickhalt sie erwarten 
wiirden fur den Fall, daB bei ihnen eines Tages Brustkrebs diagnostiziert werden 
sollte. Diese Frauen hatten im Vergleich zu den Patientinnen deutlich hohere Werte. 
Offenbar gibt es eine Art optimistischen FehlschluB bei noch unbelasteten Menschen, 
der dann bei Eintritt einer Febenskrise zur Enttauschung fiihrt. Weitere Bedingungen 
fiir das Auseinanderfallen von erwarteter und erhaltener Unterstiitzung liegen auf der 
Seite des Netzwerkmitglieds. Es hat sich gezeigt, daB potentielle Heifer dann eher 
nicht aktiv werden, wenn sie sich selbst von der Krankheit oder Krise bedroht fiihlen 
und nicht wissen, wie man am besten hilft, wenn sie falsche Vorstellungen vom 
BewaltigungsprozeB haben oder wenn sie das Opfer fiir sein Schicksal selbst 
verantwortlich machen (Wortman & Dunkel-Sehetter, 1987; Wortman & Lehmart, 
1985). Umgekehrt kann - vor allem bei Auftritt eines positiven Eebensereignisses wie 
z. B. Geburt eines Kindes - natiirlich auch iiberraschend viel Unterstiitzung angeboten 
werden. 

SchlieBlich ist zu bedenken, daB sich Unterstiitzungsprozesse, wenn sie iiber einen 
langen Zeitraum anhalten, verandem konnen. So kann es z. B. vorkommen, daB 
anfanglich hilfsbereite Personen die Last der Fiirsorge allmahlich nicht mehr tragen 
konnen oder wollen, weil der Empfanger sich nicht dankbar zeigt, sein Zustand sich 
nicht verbessert und/oder die eigene Kraft nicht mehr ausreicht. 

Was den differentiellen Zusammenhang zu MaBen der sozialen Integration angeht, 
so deutet sich an, daB der quantitative Erhalt von konkreten Unterstiitzungsleistungen 





352 



Anja Leppin und Ralf Schwarzer 



tatsachlich mit Netzwerkindikatoren wie Grdlie. Dichte, Art der Bindungen (eng vs. 
locker) etc. zusammenhangt (Barrera, 1986; Wehman & Wortley, 1990), wahrend die 
Wahrnehmung von sozialem Riicklralt hiervon eher unbeeinfluBt bleibt (Pierce, 
Sarason & Sarason, 1996; Schwarzer, Hahn & Schroder, 1994). Hier scheint es 
stattdessen fast so, als ob eine enge, vertrauensvolle Beziehung ausreicht, um sich 
(ausreichend) unterstutzt zu fiihlen (siehe auch Stroebe & Stroebe, 1995; Thoits, 
1996). 

Zuletzt soil an dieser Stelle noch kurz auf die gmndlegende begriffliche Proble- 
matik der „sozialen Unterstiitzung“ eingegangen werden. Insofern hier eben nicht von 
interpersonellen Transaktionen oder der Wahrnehmung von Ressourcen gesprochen 
wird, sondern der positive Ausgang des Prozesses durch den Begriff der „Unter- 
stiitzung" bereits vorweggenommen wird, begibt sich das Konzept in einen begriff- 
lichen Zirkel. Besonders problematisch ist dies dort, wo es um den tatsachlichen 
Erhalt von Unterstutzung geht. Die drei theoretisch moghchen Erhebungsmethoden 
(Empfanger, Geber, unbeteiligte Dritte) weisen darauf hin, daB hier theoretisch auch 
drei verschiedene Ergebnisse moglich sind. Was ist in diesem Fall entscheidend: daB 
der Empfanger sich subjektiv unterstutzt fiihlt, auch wenn dem „Geber“ der helfende 
Akt vielleicht nicht einmal bewuBt war? Oder daB der Geber die Intention hatte zu 
helfen, auch wenn der Empfanger sich durch die Hilfe beleidigt oder zusatzlich 
belastet fiihlt? Die Forschung zur sozialen Unterstutzung hat sich bis heute fast 
ausschlieBlich auf die Empfangerperspektive gestiitzt, wahrend die experimentelle 
Hilfeforschung sich mehr auf die Sicht des aktiv Handelnden konzentriert hat. Da eine 
Entscheidung fur eine dieser Perspektiven wenig sinnvoll erscheint, ware eine 
Betrachtungsweise weg von der Analyse einer kurzfristigen Handlung hin zu der von 
langfristigen sozialen Transaktionen dringend geboten. 



Wirkungsweisen sozialer Unterstutzung 

Sozial gut eingebettet zu sein, sich geliebt und akzeptiert zu fiihlen und mit der Hilfe 
anderer rechnen zu konnen, iibt - so die grundlegende Annahme der Forschung zum 
sozialen Riickhalt - eine wohltuende Wirkung auf die Befindlichkeit aus. Dies wird als 
„Haupteffektmodell“ bezeichnet im Gegensatz zum „Puffermodell“, das annimmt, 
soziale Unterstutzung werde erst im Fall einer Krise wirksam, indem sie mogliche 
schadliche Auswirkungen dieser Krise dampft oder gleich zum Verschwinden bringt. 
Personen mit starkem StreBerleben und einem hohen MaB an sozialem Riickhalt sollte 
es demnach besser gehen als Personen mit ebenfalls starkem StreB, aber einem 
geringen MaB an sozialer Unterstiitzung. Inzwischen herrscht weitgehend Einigkeit, 
daB beide Modelle ihre Berechtigung haben, daB ihre Geltung aber von der Ail des 
Riickhalts, der untersucht wird, sowie von bestimmten situativen und personellen 
Randbedingungen abhangt. Diese Geltungsbereiche sind von einer Reihe theoretischer 
und empirischer Arbeiten ausgeleuchtet worden (vgl. Cohen & McKay, 1984; Cohen 
& Wills, 1985; Turner, 1983). Dabei wird meist die Auffassung vertreten, Haupt- 
effekte traten vor allem im Zusammenhang mit MaBen der sozialen Integration auf, 
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insofern das Vorhandensein sozialer Beziehungen - unabhangig von konkreten 
situativen Bedingungen - Stabilitat in das Leben eines Individuums bringt. MaBe der 
erhaltenen Unterstiitzung, so wird dagegen angenommen, stehen besonders mit 
Puffereffekten in Verbindung, da der Erhalt von Unterstiitzung voraussetzt, dab eine 
Bedarfssituation, das hci Bt eine Diskrepanz zwischen Soli- und Ist-Zustand vorliegt. 
MaBe der wahrgcnonimcnen Unterstiitzung lassen sich, verglichen hiermit, weniger 
eindeutig einem bestimmten Effekttyp zuordnen. In welche Richtung der Effekt geht, 
scheint unter anderem davon abzuhangen, urn welche inhaltliche Unterstiitzungs- 
dimension es geht (emotional vs. instrumentell) und wie problemangepaBt diese 
jeweilige Dimension ist. Bei holier Spezifitat der Unterstiitzung ist z. B. eher ein 
Puffer- als ein Haupteffekt wahrscheinlich. Allerdings konnten dort, wo Puffereffekte 
gefunden wurden, die statistischen Interaktionsterme meist nur einen sehr geringen 
Anteil der Kriteriumsvarianz erklaren. So haben z. B. Cohen, Sherrod und Clark 
(1986) in einer vielzitierten Untersuchung die Wirkungen von sozialem Riickhalt auf 
Depressionen bestinmit und dabei die erwarteten Puffereffekte gefunden; aber die 
Varianzaufklarungen lagen meist unter einem Prozent. 

Cohen (1988, 1989) hat die Einfliisse von sozialer Unterstiitzung auf die 
Entstehung von Krankheiten modellhaft dargestcllt. Er unterscheidet hauptsachlich 
zwischen den (a) einfachen (generischen) Modellen, (b) den streBbezogenen Modellen 
und (c) den psychosozialen ProzeBmodellen. Im einfachen Fall iibt sozialer Riickhalt 
eine preventive Wirkung gegeniiber Erkrankungen aus, indent er z. B. protektive 
Gesundheitsverhaltensweisen begiinstigt. Nahestehende Personen zeigen ein positives 
Modellverhalten oder geben gesundheitsforderliche Instruktionen, Ratschliige und 
Hinweisreize. Problematisch ist hier einmal mehr das Kriterium fiir die Definition von 
sozialer Unterstiitzung. Zahlt auch nicht-intentionales Modellverhalten, reicht die 
positive Intention des Gebers oder muB der Empfanger die EinfluBnahme nicht nur als 
solche wahrnehmen, sondern auch als „hilfreich“ identifizieren? Wie oft wird z. B. 
besorgte EinfluBnahme auf Alkohol- oder Tabakkonsum oder das EBverhalten seitens 
des Ehepartners vom Rezipienten eher als „Norgeln“ und sornit als soziale Kontrolle 
verstanden? 

Eine weitere Moglichkeit direkter Einwirkung ist die Beeinflussung psychischer 
Zustande (Freude, Traurigkeit etc.) bzw. generalisierter Annahmen iiber das Selbst 
wie Selbstwertgefiihl oder Kontrollerleben. Von diesen affektiven Zustanden wird 
wiederum angenommen, daB sie entweder gesundheitsprotektive Verhaltensweisen 
hervorrufen und/oder einen direkten EinfluB auf neuroendokrine Prozesse haben. 
Diese gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen bzw. die neuroendokrinen Prozesse 
haben ihrerseits einen EinfluB auf weitere gesundheitsrelevante Regulationssysteme 
wie das Immunsystem oder die kardiovaskulare Regulation. Es bleibt zu priifen, 
inwieweit dieses Modell wirklich biologisch plausibel ist. Demnach miiBte soziale 
Unterstiitzung in der Lage sein, vermittelt iiber affektive Zustande und gesundheits- 
relevante Verhaltensweisen, neuroendokrine und hamodynamische Prozesse zu unter- 
drucken, wahrend die Immunkompetenz gefordert wird. Zumindest im Humanbereich 
sind empirische Befunde auf dieseni Gebiet jedoch noch selten und beziehen sich meist 
eher auf soziales StreB- bzw. Einsamkeitserleben statt auf soziale Unterstiitzung im 
engeren Sinne (Glaser et ah, 1992; Kennedy, Kiecolt-Glaser & Glaser, 1988). Eine 
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neuere Studie von Esterling, Kiecolt-Glaser, Bodnar und Glaser (1995) konnte 
allerdings auch einen Zusammenhang zwischen wahrgenoninicner sozialer Unter- 
stiitzung und dem Immunstatus bei alteren Erwachsenen nachweisen. 

Beim streBbezogenen Modell nirnnit Cohen die bekannte Unterscheidung zwischen 
Haupteffekten und Puffereffekten wieder auf und verweist auf Bedingungen, unter 
denen diese auftreten konnen. Puffereffekte sind demnach an zwei Stellen des 
pathogenen Prozesses von Bedeutung: zunachst bei der kognitiven Einschatzung von 
streBreichen Ereignissen (appraisal support) und/oder spater bei der Minderung 
gesundheitsschadlicher physiologischer Vorgange (z. B. neuroendokrine Reaktion) 
und Coping-Mechanismen. Diese beiden grundlegenden Modelle hat Cohen (1988) in 
weiteren psychosozialen Prozefimodellen inhaltlich spezifiziert, das heiBt er hat 
Haupteffekt- und StreBmodell nach verschiedenen psychosozialen Vermittlungs- 
mechanismen (Selbstwertgefiihl, sozialer EinfluB, materiell-instrumentelle Ressourcen 
etc.) untergliedert. 

Eine Alternative zu dieser Perspektive stellen die pfadanalytischen Kausalmodelle 
dar, die von Barrera (1986), Newcomb (1990) und Schwarzer und Leppin (1989a, 
S. 40-48) entwickelt worden sind. Ihnen liegt die Annahme zugrunde, daB man 
multivariable Prozesse langsschnittlich untersuchen und dabei zwischen distalen und 
proximalen EinfluBgroBen unterscheiden sollte. Nicht so sehr Moderatorwirkungen 
(Puffer), sondern eher Mediatorwirkungen werden postuliert - nicht zuletzt aufgrund 
der Tatsache, daB es bisher nicht gelungen ist, varianzstarke Interaktionen zu identi- 
fizieren. 

Soziale Integration laBt sich als distale EinfluBgroBe spezifizieren, die sich direkt 
auf die Wahmehmung von Unterstutzung sowie auf das Bewaltigungsverhalten, 
jedoch nur indirekt auf die StreBeinschatzung, auf den Erhalt von Unterstutzung und 
die pathogenen Prozesse auswirkt. Direkt beeinfluBt werden das Bewaltigungs- 
verhalten und die wahrgenommene Unterstutzung auch durch iiberdauemde Merk- 
male der Personlichkeit. Entsprechende Zusammenhange wurden z. B. von Sarason, 
Sarason und Shearin (1986) dokumentiert. Als Beispiele fur den EinfluB von Person- 
lichkeitsmerkmalen seien hier nur zwei genannt: schwache soziale Kompetenz und 
ein gering ausgepragtes Selbstwertgefiihl verringem die Wahrscheinlichkeit, auf 
geschickte und assertive Weise ein soziales Netz zu mobilisieren; ein unrealistisch 
hohes Selbstwertgefiihl fiihrt dagegen zu einer Uberschatzung der Verfiigbarkeit von 
Hilfeleistungen im Krisenfall. 

Kognitive StreBeinschatzungen gelten als Ausgangspunkt fur Emotionen, Bewalti- 
gungsverhalten, Befindlichkeit und schlieBlich Gesundheit. Nach der Theorie von 
Lazarus (1991, 1993) handelt es sich bei sozialem Riickhalt um eine Ressource der 
sozialen Umwelt, die den streBreichen Anforderungen gegeniibergestellt wird. Danach 
ist das tatsachliche soziale Netz eine antezedente Variable, wahrend die wahrgenom- 
mene Unterstutzung eine Transaktionsvariable („coping option") darstel It. Soziale, 
personale, materielle und gesundheitliche Ressourcen einer Person bilden bei der 
entsprechenden StreBeinschatzung („secondary appraisal") das Gegengewicht zur Ein- 
schatzung der Belastungsfaktoren („primary appraisal"), bei der ermittelt wird, was 
und wieviel fiir jemanden auf dem Spiel steht („stakes“). Die Nichtverfiigbarkeit einer 
solchen Ressource kann - z. B. beim Verlust eines Angehorigen, wo der Belastungs- 
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faktor und die Nicht(mehr)verftigbarkeit der Ressource auch noch zusammenfallen - 
eine schwerwiegende Beeintrachtigung schon in der S t re Be i n sc h at zun gsp h ase aus- 
machen und sich dann verheerend auf die nachfolgenden StreBverarbeitungsphasen 
auswirken (vgl. auch die Ressourcentheorie von Hobfoll, 1988, 1989). 

StreBeinschatzungen beeinflussen pathogene Prozesse nicht nur auf direktem Weg, 
sondern auch indirekt, indem zunachst ein bestimmtes Bewaltigungsverhalten hervor- 
gerufen wird, welches dann wiederum den Gesundheitszustand beeinfluBt. In diesem 
Kontext kann soziale Unterstiitzung erneut eine Rolle spielen. So kommt, in der 
Theorie von Lazarus, der sozialen Unterstiitzung auch innerhalb des Bewaltigungs- 
prozesses Bedeutung zu: Jemanden um Hilfe zu bitten, gilt als eine der haupt- 
sachlichen Coping-Strategien. Dabei konnen sowohl problem-orientierte als auch 
emotions-orientierte Bewaltigungsfomien soziale Unterstiitzungsvorgange ein- 
schlieBen. Man kann sich Rat und Geld besorgen, Dienstleistungen in Anspruch 
nehmen oder sich emotional anlehnen und sich durch andere von den eigenen 
Problemen ablenken lassen. Konsequenterweise bildet daher die aktive Mobilisierung 
von Unterstiitzung eine der acht Unterskalen des „Ways of Coping“-Fragebogens von 
Folkman und Lazarus (1989). Die zur Zeit dominante StreBerlebens- und StreB- 
bewaltigungstheorie von Lazarus (1991) stimmt also sehr gut mit der hier vorge- 
nommenen Unterscheidung von wahrgenommener und erhaltener Unterstiitzung als 
zeitlich und psychologisch distinkter Vorgange liberein. Den Zusamnienhang 
zwischen Bewaltigung und Unterstiitzung kann man iibrigens auch aus der Perspek- 
tive der „Unterstiitzer“ betrachten. Zum einen fiihrt der soziale Riickhalt zu besseren 
Bewaltigungsstrategien: z. B. helfen Nahestehende bei der Losung akuter Probleme, 
starken Selbstvertrauen, geben wertvolle Flinweise und motivieren zum Durchhalten; 
andererseits sind die Heifer aber vor allem dann zur Unterstiitzung motiviert, wenn 
der potentielle Empfanger sich selbst aktiv um eine Problemlosung bemiiht, 
Anstrengung investiert und sich sozial attraktiv darstellt. Aymanns, Filipp und Klauer 
(1995) berichten z. B. aus einer Studie mit Krebspatienten, daB diejenigen, die ein 
hohes MaB an Bedrohungsreduktion als Coping-Strategie anwandten, deutlich mehr 
emotionale Unterstiitzung durch ihre Familie wahrnahmen und auch zufriedener mit 
dieser Unterstiitzung waren als diejenigen, die viel iiber ihre Krankheit griibelten 
(siehe auch Dunkel-Sehetter, Folkman & Lazarus, 1987; Schwarzer & Weiner, 1990, 
1991). So scheint es fiir die soziale Umwelt besonders schwer, Depressiven dauerhaft 
hilfreich zur Seite zu stehen, wenn diese - wie durch die Krankheitsdiagnose definiert 
- passiv, zuriickgezogen und hilflos-gleichgiiltig reagieren oder sich gar undankbar, 
unfreundlich oder sozial destruktiv verhalten. Insofern ist zu beriicksichtigen, daB es 
auch zu sozialen Selektionsprozessen kommen kann. Das soziale Netzwerk schiitzt - 
bis zu einem gewissen Grad - vor destruktiven Gesundheitsverhaltensweisen, vor der 
Wahrnehmung von StreB und vor ungiinstiger Problembewaltigung. Umgekehrt kann 
jedoch auch destruktives Copingverhalten (z. B. iibermaBiger Alkoholkonsum, 
Gewalttatigkeit) oder dauerhafte Uberlastung durch StreBerleben zur Reduktion des 
Netzwerkes und zur Erschopfung der Unterstiitzungsressourcen fiihren (siehe hierzu 
auch Dunkel-Sehetter & Skokan, 1990; Silver, Wortman & Crofton, 1990). Coping 
und sozialer Riickhalt sind also nicht eindeutig als abhangige oder unabhangige 
Variablcn aufzufassen, sondern je nach Situation konnen sie mal die eine, mal die 
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andere Funktion haben und konnen daher sinnvoll auch nur ini Kontext eines 
ProzeBmodells verstanden werden. Bis heute sind die hier postulierten Vermittlungs- 
mechanismen jedoch kaum empirisch iiberpruft (siehe Thoits, 1996). 



Soziale Integration, soziale Unterstiitzung 
und Krankheit 

Eingebettet zu sein in ein Netzwerk von Famibe und Freunden stellt ein Potential dar, 
das man als eine StreBressource bezeichnen kann, auch dann, wenn es gar nicht zu 
objektiv hilfreichen Interaktionen kommt. Allein das Gefiihl der Zugehorigkeit und die 
Option, im Krisenfall das Netz mobilisieren zu konnen, zeigen eine protektive 
Wirkung. Mit Beginn der Alameda County Study (Berkman & Syme, 1979) lassen 
sich acht gemeindeorientierte prospektive epidemiologische Studien identifizieren, die 
eine Verbindung zwischen Mangel an sozialer Integration auf der einen Seite und 
Morbiditat und Mortalitat auf der anderen Seite dokumentiert haben (Berkman, 
1995). Diejenigen Personen, die am meisten sozial isobert waren, hatten das hochste 
Risiko fiir eine Vielzahl von Erkrankungen und Sterbeursachen. Man muB dabei aber 
bedenken, daB die entsprechenden Effekte nur sehr gering ausfallen, wie sich in einer 
Meta-Analyse herausstellte (Schwarzer & Leppin, 1989a, 1989b). Das Forschungs- 
interesse hat sich allerdings, ausgehend von der Frage nach der Existenz von 
Beziehungen, nun mehr darauf verlagert herauszufinden, welches die kausalen Ein- 
fluBwege sind, die das soziale Netz gesundheitsforderlich machen. Dazu ist es notig, 
danach zu differenzieren, ob die Effekte schon frith im Zuge der Pathogenese 
auftreten, erst walirend der akuten Entwicklung von Kranklieiten und deren Verlauf 
oder besonders in der abschlieBenden Phase der Genesung oder bei der Heraus- 
zogerung des Todes. Es bedarf der Klarung, unter welchen besonderen Bedingungen 
das Vorhandensein eines potentiell hilfreichen Netzes die deutlichsten Wirkungen 
zeitigt. 

Einige Studien haben herausgefunden, daB die Uberlebensraten von Herzinfarkt- 
patienten bei denen holier hegen, die gut sozial eingebettet sind. Ruberman et al. 
(1984) untersuchten 2.320 mannliche Uberlebende eines akuten Myokardinfarkts und 
fanden, daB die sozial Isolierten unter ihnen ein doppelt so holies Risiko hatten, 
walirend der folgenden drei J a lire zu sterben, als die sozial Integrierten. In einer 
schwedischen Studie an 150 Herzpatienten lag die entsprechende Quote bei dem 
Dreifachen, gemessen iiber einen Zeitraum von zehn Jahren (Orth-Gomer, Unden & 
Edwards, 1988). Die Diagnose von koronaren Herzkrankheiten erwies sich als 
korreliert mit dem Familienstand bei 1.368 Patienten, von denen die meisten Manner 
waren (Williams et al., 1992). Die Unverheirateten hatten eine melir als dreimal so 
hohe Mortalitatsrate innerhalb von fiinf Jahren als die Verheirateten oder an eine 
Partnerin Gebundenen. Der Familienstand war in einer Studie von Case et al. (1992) 
auch mit wiederkehrenden koronaren Krankheitszeichen assoziiert, wobei die Allein- 
lebenden ein hoheres Risiko hatten, Herzinfarkte zu erleiden sowie daran zu sterben. 
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In einer anderen prospektiven Studie wurden 100 Manner und 94 Frauen, die wegen 
eines Herzinfarkts im Krankenhaus lagen, danach gefragt, iiber wieviele Quellen von 
emotionaler Unterstiitzung sie verfiigten, namlich keine, eine, zwei oder mehr als zwei 
(Berkman, Leo-Summers & Horwitz, 1992). Diese Anzahl erwies sich als pradiktiv 
fur die Mortalitatsrate in den nachsten sechs Monaten, auch nachdem andere Faktoren 
wie Alter, Geschlecht, andere Erkrankungen sowie Schweregrad des Herzinfarkts 
statistisch kontrolliert worden waren. 

Diese fiinf Studien richteten sich in erster Linie auf die Uberlebensrate nach 
einem kritischen Ereignis. Offensichtlich kann der GenesungsprozeB davon beeinfkiBt 
werden, daB ein soziales Netzwerk zur Verfiigung steht. Ein Gefiihl von Zuge- 
horigkeit und Intimitat spielt eine Rolle bei der Bewaltigung von schweren 
Erkrankungen. Bei der Frage nach den kausalen EinfluBwegen fur diese Wirkung 
werden physiologische und verhaltensbezogene Pfade diskutiert. Zu den physiolo- 
gischen Einflussen zahlen immunologische und neuroendokrine Veranderungen (Ader, 
Fehen & Cohen, 1991). Es ist bekannt, daB Verluste und Trauer zu einer Verschlech- 
terung der Immunparameter full re n konnen, insbesondere beeintrachtigen sie die 
Aktivitat der natiirlichen Killerzellen sowie die zellulare Immunitat. Die somit vermin- 
derte Widerstandskraft des Organismus macht diesen empfanglich ftir eine Vielzahl 
von Erkrankungen, darunter auch Infektionen und Tumorzellwachstum. Die Qualitat 
von Sozialbeziehungen, z. B. von Ehen, hat sich daher auch als Pradiktor des Immun- 
status erwiesen (Kiecolt-Glaser et al., 1987, 1992). Sozialer StreG gilt ganz allgemein 
als schadlich fiir das Immunsystem (Cohen et al., 1995; Cohen & Williamson, 1991; 
Herbert et al., 1994). Das neuroendokrine System, auf der anderen Seite, ist enger mit 
der kardiovaskularen Reaktivitat und physiologischer Erregung verbunden, was fiir 
die Entstehung von koronaren Herzerkrankungen von Bedeutung ist. In einer Studie 
von Seeman et al. (1994) war die emotionale Unterstiitzung mit neuroendokrinen 
Parametern korreliert wie z. B. Adrenalin, Noradrenalin und Cortisol im Urin alterer 
Menschen. Soziale Integration stand in schwacherem Zusammenhang damit als 
emotionale Unterstiitzung. 

Der verhaltensbezogene Pfad der Beeinflussung von Gesundheit und Krankheit ist 
in Studien hervorgetreten, die den Zusammenhang zwischen sozialer Integration und 
spezifischen Gesundheitsverhaltensweisen erforschten, die ihrerseits im Sinne eines 
Mediators die Entstehung oder Prevention von Krankheiten sowie die Genesung 
beeinfluBten (Cohen, 1988). Weiter unten gehen wir noch einmal auf den Zusam- 
menhang zwischen sozialer Unterstiitzung und Gesundheitsverhalten ein. 

In einer Meta-Analyse haben wir 80 Studien mit 60.936 Personen ausgewertet, 
wobei sich 110 unabhangige Zusammenhange zwischen sozialem Riickhalt und 
Morbiditat bzw. Mortalitat ermitteln lieBen (Schwarzer & Leppin, 1989a, 1989b). 
Bildete man einen globalen Mittelwert aller 110 Korrelationskoeffizienten - gewichtet 
mit den jeweiligen StichprobengroBen -, so erhielt man eine Beziehung von nur 
r = -.07. Wichtiger ist dagegen, fiir theoretisch relevante Teildatensatze die mittleren 
EffektgroBen zu bestinmien. Verglich man z. B. den Zusammenhang zwischen 
sozialer Integration und Krankheit (r = -.06) mit dem Zusammenhang zwischen 
Unterstiitzungszufriedenheit und Krankheit (r = -.25), so ergab sich ein bedeutsamer 
Unterschied. Die evaluative Komponente hing also viel enger mit dem Kriterium 
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zusammen als der stmkturelle Aspekt sozialer Einbettung. Dies entspricht dem 
Wirkungsmodell, denn soziale Integration ist hiernach nur ein distaler Pradiktor, der 
vielleicht eng niit Bewaltigungsverhalten und wahrgcnommcner Unterstiitzung in 
Beziehung steht, nicht aber mit Gesundheit. Proximale Indikatoren, also die inhaltlich- 
funktionalen MaBe, standen erwartungsgemaB den Gesundheitsbeschwerden naher 
(r = -.11 und r = -.18). Ein interessanter Unterschied zeigte sich bei der Trennung 
zwischen wahrgenommener und erhaltener Unterstiitzung (Leppin & Schwarzer, 
1990). Wahrgenommene Unterstiitzung korrelierte mit Gesundheitsbeschwerden zu 
r = -.11 (k = 31; N = 14.893), wahrend erhaltene Unterstiitzung zu r = +. 12 
korrelierte (k = 7; N = 451). Nur hier trat der Fall ein, daB ein Mehr an Unterstiitzung 
mit eineni Mehr an gesundheitlichen Beschwerden assoziiert war. Dieser „kontra- 
produktive“ Effekt mag primal - in der oft zeitgleichen Erhebung von erhaltener 
Unterstiitzung und deni jeweiligen Kriterium begriindet sein. Wenn hier positive 
Beziehungen auftreten, muB dies nicht unbedingt auf eine schadigende Wirkung 
erhaltener Unterstiitzung hindeuten. Ein Mehr an erhaltener Unterstiitzung in der 
Vergangenheit kann auch auf einen erhohten Bedarf an Hilfe aufgrund einer akuten 
Problemsituation hinweisen. Tritt ein Problem auf, mobilisiert die betroffene Person 
ihr Netzwerk, hat also, wenn diese Mobilisierung erfolgreich ist, neben dem Problem 
auch mehr Unterstiitzung. Deren positive Auswirkungen waren dann jedoch erst 
langerfristig festzustellen („Mobilisiemngsmodell“). Denkbar ist jedoch auch, daB 
erhaltene Hilfe unter Umstanden tatsachlich ambivalentere Effekte erzeugt als die 
reine Erwartung, Hilfe erhalten zu konnen, oder die Einschatzung, geliebt und 
akzeptiert zu werden. Diese Form der Unterstiitzung ist nicht selten mit Auflagen des 
Gebers verkniipft oder geht mit Gefiihlen von Unterlegenheit oder Abhangigkeit auf 
seiten des Empfangers einher. In diesem Fall kann sie durchaus auch negative 
Emotionen und Befindlichkeiten auslosen. Coyne und Bolger (1990) haben diesen 
Blickwinkel noch erweitert und darauf hingewiesen, daB solche StreB-induzierten 
hilfreichen Transaktionen gmndsatzlich auf einen Zusammenbruch gemeinsamer 
Routinen und habitueller Definitionen von Beziehungen hinweisen. „Explizite 
hilfreiche Transaktionen treten auf, wenn diese Definitionen und Routinen sich als 
inadaquat erwiesen haben und nachgebessert werden miissen. So suchen z. B. 
Menschen unter StreB nach Anzeichen emotionaler Bestatigung, wenn ihr Selbstbild 
oder ihre Position in einer Beziehung ins Wanken gerat“ (S. 150). Demnach ware 
gerade die Abwesenheit expliziter hilfreicher Transaktionen effektiver und wiirde 
mehr iiber die Starke der Beziehung aussagen als deren Auftreten. Diese Aussage laBt 
sich sicherlich nicht generalisieren, trlfft aber gleichwohl einen in der Support- 
Forschung bisher vernachlassigten Aspekt sozialer Interaktionen. Vermutlich kommt 
es hier wesentlich darauf an, situative Kontexte zu speziftzieren, unter denen solche 
expliziten Unterstiitzungshandlungen mehr oder eher weniger hilfreich sind. 

Die Tatsache, daB die mittleren Korrelationen iiber die vielen Studien hinweg eher 
gering ausfielen, liegt zum einen in der Natur von Meta-Analysen begriindet, die ja 
auch die nicht-signifikanten Ergebnisse einbeziehen und somit die vielzitierten 
„Renonmiierbefunde“ relativierten, und zum anderen auch darin, daB ohnehin die 
Ko rre I at i o n s koe ffi zi e n te n weniger spektakular sind als epidemiologische MaBe wie 
z. B. das relative Risiko. So haben Berkman und Synie (1979) anhand von Extrem- 
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gruppen ausgerechnet, daB das Mortalitatsrisiko fiir sozial schwach integrierte Frauen 
2,8mal so hoch ist wie das fiir sozial gut integrierte. Dieser Sterberate entsprach nach 
der Reanalyse der Daten aller Frauen (nicht nur der Extremgruppen) einer Effekt- 
groGe von nur r = -.07 (Schwarzer & Leppin, 1989a, S. 209-213). Man sieht daran, 
daB Ergebnisse manchmal weniger spektakular ausfallen, wenn man eine andere 
Auswertungsstrategie wahlt. 

Nachdem die Befundlage quantitativ charakterisiert wurde, soil die nun folgende 
Beschreibung einiger neuerer Untersuchungen die aktuelle Forschungslage illustrieren, 
wobei hier besonders auf Studien eingegangen werden soil, die die Komplexitat und 
potentielle Ambivalenz sozialer EinfluBprozesse verdeutlichen. 

Pakenham, Dadds und Terry (1994) haben Prozesse sozialer Unterstiitzung und 
individuellen Copings bei 96 FHV-infizierten Mannern untersucht und dabei gefunden, 
daB emotionale Unterstiitzung mit der psychischen Befindlichkeit, aber auch mit dem 
Immunstatus und dem Erleben physischer Beschwerden einherging, wobei die korper- 
lichen Beschwerden jedoch nur bei den Personen beeinfluBt wurden, die sich in einem 
friihen, asymptomatischen Stadium der Krankheit befanden. Gleichzeitig stellte sich 
jedoch auch heraus, daB diejenigen, die einen festen Partner hatten, mehr physische 
Symptome und eine schlechtere psychische Befindlichkeit aufwiesen. Da es sich hier 
um einen Querschnitt handelte, ist denkbar, daB diejenigen, denen es schlechter ging, 
auch eher geneigt waren, bei einem festen Partner zu bleiben, statt haufiger die 
Beziehung zu wechseln. Die Autoren vermuten jedoch, daB die feste Beziehung nicht 
selten mit einer Art „overprotectiveness“ einherging. Solche UbermaGige Vorsicht und 
Betreuung seitens des Partners wurde von den Betroffenen am haufigsten genannt, 
wenn die Frage nach nicht hilfreichen Unterstiitzungsversuchen gestellt wurde. Ein 
auf den ersten Blick paradoxer Effekt ergab sich auch in Hinblick auf die 
NetzwerkgroBe und die Anzahl der engen Freunde. Beide Indikatoren wiesen ein 
signifikant negatives Verhaltnis zum Immunstatus auf, das heiBt Manner mit groGeren 
Netzwerken und mein' engen Freunden hatten schlechtere Immunparameter als 
Manner mit einem kleineren sozialen Umfeld und weniger engen Freunden. Da es 
keine Interaktion zwischen dem Stadium der Krankheit und den Netzwerkindikatoren 
gab, ist unwahrscheinlich, daB krankere Manner - aufgrund ihrer Krankheit - mehr 
Kontakt/Zuwendung erhielten. Es scheint stattdessen eher so zu sein, daB groBere 
Netzwerke mit einem hoheren Grad an Aufwand und Anstrengung einhergehen und 
deshalb den Immunstatus beeintrachtigen (vgl. auch Schwarzer, Dunkel-Sehetter & 
Kemeny, 1994). 

Wenn man also nur die gesundheitsforderlichen Aspekte von Sozialbeziehungen 
betrachtet, blendet man wichtige Informationen aus, die bei der Analyse des Einflusses 
sozialer Faktoren insgesamt von Bedeutung waren. House et al. (1988) haben den 
Inhalt sozialer Beziehungen ja nach Unterstiitzung, Regulation und Konflikten 
unterteilt (siehe oben), und es ware in diesem Forschungszweig wiinschenswert, die 
relative Bedeutung des Unterstiitzungsaspekts, gemessen an den abtraglichen Inter- 
aktionen, zu bestimmen. Ein solches Ziel lag der Studie von Manne und Zautra (1989) 
zugrunde. Sie haben 103 Frauen mit rheumatischer Arthritis sowie deren Manner 
untersucht. Die erhaltene Partner-Unterstiitzung wurde mit einer 10-Item-Skala 
erfaBt, die sich auf instrumentelle und Bewertungsunterstiitzung bezog. Der negative 
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Beziehungsaspekt wurde in Interviews mit den Mannern erhoben, wobei ausgezahlt 
wurde, wie oft die Manner kritische Anmerkungen iiber ill re Frau und iiber das 
Zusammenleben mit der Patientin in das Interview ein flic Ben lie Ben. Die beiden 
Aspekte sozialen Riicklialts sowie die Negativinteraktionen wurden mit der Krank- 
heitsbewaltigung seitens der Frauen sowie mit der seelischen Gesundheit („psycho- 
logical adjustment") in Beziehung gesetzt. In einer Pfadanalyse zeigte sich modell- 
gemaB, daB die beiden sozialen Variablen das Coping beeinfluBten und dieses 
wiederum die seelische Gesundheit. Positive Bewaltigung, namlich Suchen nach 
Infomiationen und kognitives Umstrukturieren, lieBen sich durch die erhaltene 
Partnerunterstiitzung vorhersagen (r = .43), wahrend ineffektive Bewaltigung, 
namlich unrealistisches Grubeln (Wunschdenken) durch die Partnerkritik vorhergesagt 
wurde (r = .24). Seelische Gesundheit resultierte aus positiver Bewaltigung (r = .29) 
und Unterlassung von Wunschdenken (r = -.55). Daneben zeigte sich ein Zusam- 
menhang zwischen der funktionalen Beeintrachtigung (Grad an Bewegungsunfahig- 
keit) der Patientin und der Partnerkritik (r = .34). Dies laBt entweder darauf schlieBen, 
daB Kritik - vermutlich vermittelt iiber StreBerleben - den funktionalen Zustand 
beeintrachtigt hat oder daB sich die Ehemanner von den funktionalen Schwierigkeiten 
ihrer Partnerinnen im Lebensalltag ihrerseits gehandicapt fiihlten. Da es sich hier um 
ein Querschnittdesign handelte, sind eindeutige Kausalaussagen nicht moglich; 
andererseits ist auch plausibel, daB es sich hier um ein sehr komplexes Wechselgefiige 
gegenseitiger Beeinflussung handelt. Lanza, Cameron und Revenson (1995) haben im 
Rahmen von zwei Studien an Patienten mit rheumatischer Arthritis explizit nach 
hilfreichen und weniger hilfreichen Unterstiitzungshandlungen gefragt und fanden 
dabei, daB die Ehepartner zwar am ehesten von alien potentiell unterstutzenden 
Personen hilfteiche emotionale Unterstutzung boten, daB sie aber gleichzeitig auch 
diejenigen waren. die am ehesten als nicht hilfreich in emotionaler Hinsicht walir- 
genommen wurden, wobei ein wichtiger Punkt hier die Ignorierung oder Triviali- 
sierung der durch die Arthritis verursachten Schmerzen war. Bewaltigungsstrategien, 
die nahe Bezugspersonen also vemiutlich nicht zuletzt zur eigenen Entlastung als 
Unterstutzung anbieten, werden von den Empfangern nicht immer als Unterstutzung 
erlebt Kraaimaat, van Dam-Baggen & Bijlsma, 1995). Wichtig ist also, daB a) 
negative Beziehungsaspekte (z. B. auch Mangel an erwarteter Unterstutzung) bei der 
Vorhersage von Krankheit und Befindlichkeit starker erforscht werden sollten und b) 
soziale Faktoren wohl meist indirekte Effekte auf Gesundheitsbeschwerden ausiiben, 
indem sie zunachst die Bewaltigungsprozesse beeinflussen, die dann ihrerseits den 
Gesundheitszustand mitbestimmen. Wie schon oben erwahnt, ist das Zusammenspiel 
zwischen Coping und Unterstutzung nicht hinreichend geklart, und beide Wirkungs- 
richtungen bleiben daher - bis auf weiteres - moglich. 

Wie schwer es ist, positive und negative Interaktionen voneinander abzugrenzen 
und somit auch zu bestimmen, was sozialen Ruckhalt ausmacht, zeigt eine weitere 
Studie, ebenfalls an Arthritispatienten, von Melamed und Brenner (1990). Hier 
wurden 35 altere Ehepaare untersucht, von denen ein Partner seit jeweils mindestens 
14 Jahren arthrose-krank war. Die Paare wurden aufgefordert, eine Alltagssituation 
zu nennen, in der der Patient/die Patientin Schmerzen oder Schwierigkeiten bei der 
Bewaltigung einer motorischen Anforderung hatte. Danach wurden beide - getrennt 
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voneinander - nach Reaktionen des Partners/der Partnerin gefragt. Klassifiziert 
wurden diese Handlungen dann in drei Gruppen: Bemuhungen/instrumentelle Hilfe 
(z. B. Schmerzmedikamente reichen, etwas zum Essen besorgen etc.), Ablenkungen 
(etwas vorlesen, erzahlen etc.) und Strafen (Ignorieren, Arger bekunden etc.). Die 
Patienten wurden nun gebeten, die einzelnen Aktionen danach zu beurteilen, ob sie 
hilfreich, neutral oder nicht hilfreich/schadlich gewesen seien. Hier zeigte sich 
iiberraschenderweise, daB ein betrachtlicher Teil der Patienten Strafen, nicht aber 
Bemuhungen/Hilfen als hilfreich einschatzte. AuBerdem zeigte sich, daB pro 
einzuschatzender Handlung etwa nur jeweils die Halfte aller Paare sich einig dariiber 
war, welche Handlungen hilfreich oder nicht hilfreich waren. Angesichts soldier 
Befunde scheinen sowohl rein verhaltensbezogene wie auch rein subjektiv-empfanger- 
bezogene Definitionen und Operationalisierungen sozialen Riickhalts problematisch 
bzw. zu kurz gegriffen. 

Eine weitere ungeklarte Frage in der Support-Krankheitsbeziehung liegt im zeit- 
lichen EinfluBmuster, denn chronische Krankheiten wie Krebs oder degenerative 
Herzerkrankungen entwickeln sich nur langsam iiber die Lebensspanne hinweg, 
konnen demnach nicht nur von gelegentlicher Hilfeleistung oder von emotionaler 
Zuwendung in einer einmaligen StreBsituation abhangen. Cohen (1989) halt nur die 
soziale Integration fur ein hinreichend stabiles Merkmal und dieses somit auch fur 
die wichtigste EinfluBgroBe fur die Genese chroni seller Erkrankungen, wahrend er 
soziale Unterstutzung als kurzfristige Erscheinung interpretiert, die nur mit akuten 
Symptomen oder Storungen in Verbindung zu bringen ist. Cohen, Kaplan und 
Manuck (1989) haben die Literatur zum Zusammenhang zwischen koronaren 
Herzerkrankungen und sozialen Faktoren gesichtet und sind dabei zu folgenden - 
spekulativen - Annahmen gekonunen: Soziale Integration als stabiles Merkmal konnte 
sich auf Arteriosklerose auswirken, wahrend die - eher instabile - wahrgenommene 
Unterstutzung als Pradiktor fiir Arrhythmie und plotzlichen Herztod, also kurzzeitige 
Krankheiten, infrage kame. Von erhaltener Unterstutzung ist hier tibrigens nicht die 
Rede. Diese Hypothese korrespondiert mit friiheren Annahmen (Cohen & Wills, 
1985), nach denen wahrgenommene Unterstutzung eher als StreBpuffer wirkt, soziale 
Integration dagegen eher Haupteffekte hervorruft. Diese Spekulationen sind vielleicht 
etwas voreilig, wenn man bedenkt, daB wahrgenommene Unterstutzung im Sinne 
eines „sense of acceptance 11 durchaus ein stabiles (Pers6nlichkeits-)Merkmal sein kann 
(Sarason et al., 1986; Sarason et al., 1991). Wichtiger als die Stabilitat erscheint uns 
der kausale Status der unterschiedlichen Variablen des sozialen Riickhalts und die 
Rolle der Mediatoren. 

Es ist anzunehmen, daB die bivariaten Beziehungen zwischen sozialem Riicklralt 
und irgendwelchen Gesundheitsvariablen generell unterschatzt werden. Indirekte 
Effekte, die durch Mediatoren hindurchwirken, konnen holier ausfallen als die 
normalerweise untersuchten direkten Effekte, so daB nur die totalen Effekte (direkte 
plus indirekte) zu einer realistischen Einschatzung des fraglichen Zusammenhangs 
frihren. Cohen (1988) hat darauf hingewiesen, daB gerade bei epidemiologischen 
Arbciten alle moglichen Risikofaktoren wie Rauchen, Alkoholkonsum, korperliche 
Aktivitat usw. aus den Regressionsgleichungen entfernt wurden, um die „reine“ 
Beziehung zwischen sozialen Variablen und Morbiditat bzw. Mortalitat zu bestimmen. 
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Sozialer Riickhalt kann aber gerade auf dasjenige Verhalten einen forderlichen EinfluB 
ausiiben, das flir weniger Morbiditat verantwortlich ist. 

Die Vernachlassigung solcher indirekten Effekte iiber Verhaltensmediatoren fiihrt 
demnach zu einer Unterschatzung oder zumindest Fehleinschatzung der Bedeutung 
sozialen Riickhalts. Im folgenden soil daher genauer auf den Zusammenhang zwischen 
Unterstiitzung und Gesundheitsverhalten eingegangen werden. 



Soziale Unterstiitzung und Gesundheitsverhalten 

Bezugsgmppen und signifikante Andere vemiitteln Nomien und Hinweise dariiber, 
wie man sich in gesundheitlicher Hinsicht verhalten sollte. Wie oft man sich die Zahne 
putzt, ob man im Auto den Sicherheitsgurt anlegt, Zigaretten raucht, regelmaBig 
Sport treibt, sich fettreich oder fettarm emahrt - dies ist alles wesentlich vom 
Verhalten und den Einstellungen des engeren sozialen Umfeldes abhangig. Je nachdem 
wie dieses zusammengesetzt ist, konnen die Effekte also positiv oder negativ aus- 
fallen. Die bisherigen Studien zeigen jedoch fur soziale Integration insgesamt einen 
positiven „Nettoeffekt“, der auch nach Abzug moglicher Kosten durch negative 
Einfliisse eine gewisse protektive Wirkung zu garantieren scheint. Berkman und Syme 
(1979) berichteten so z. B. aus der Alameda County Studie von einem forderlichen 
EinfluB sozialer Integration auf behaviorale Gesundheitsrisiken wie Rauchen, 
Alkoholkonsum, Ubergewicht und das Aufsuchen von Gesundheitseinrichtungen. 
Blazer (1982) konnte in einer Zufallsstichprobe alterer Menschen ebenfalls positive 
Zusammenhange zwischen Netzwerkindikatoren und gesundheitsforderlicher Lebens- 
weise aufzeigen, und auch Umberson (1987) wies nach, daB Verheiratete und Perso- 
nen mit Kindern weniger Risikoverhaltensweisen an den Tag legten als Ledige/ 
Geschiedene und Personen ohne Kinder. Hanson, Isacsson, Janzon und Lindell (1990) 
fanden in einer Langzeitstudie an schwedischen Mannern signifikante Zusammenhange 
zwischen der Aufgabe des Rauchens und verschiedenen Indikatoren sozialer Ein- 
bettung. 

Es scheint, als ob soziale Integration insgesamt also eher risikohemmend wirkt. Ob 
es sich bei den durch das Netzwerk vemiittelten Funktionen allerdings um sozialen 
Riickhalt oder um soziale Kontrolle handelt, ist wiederum eine andere Frage, die auf 
der Basis von NetzwerkmaBen allein nicht geklart werden kann. Neben Modell- 
verhalten und direkter EinfluBnahme diirfte auch die Tatsache der Einbettung eine 
protektive Rolle spielen. Die Einbettung in ein soziales Netzwerk gegenseitiger 
Verantwortung und Verpflichtung diirfte viele Menschen dazu bringen, besser fiir sich 
selbst zu sorgen und starker auf die eigene Gesundheit zu achten. Dariiber hinaus 
wird auch das Fehlen sozialer Bindungen mit Einsamkeitserieben einhergehen, 
welches (als Stressor) wiederum gesundheitsschadigendes Verhalten hervorrufen kann 
(z. B. vermehrten Alkoholkonsum). 

Die Annahme jedoch, daB iiber ein gewisses protektives Minimum hinaus ein 
hoheres MaB an sozialer Integration in linearer Weise mit einem besseren Gesund- 
heitsverhalten einhergeht, ist fragwiirdig, da es hier wohl eher auf die differenziert- 
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konkrete Ausgestaltung des jeweiligen normativen Bezugssystems ankomnit. Viele 
Studien konnten so z. B. zeigen, dab es auch zu einer sozialen Homogenisiemng im 
Sinne schadigenden Verhaltens kommen kann, so z. B. in Hinblick auf schlechtes 
Ernahrungsverhalten (z. B. Venters, Jacobs, Liepker, Maiman & Gillum, 1984; Sallis, 
Grossmann, Pinski, Patterson & Nader, 1987). Ahnliche Befunde gibt es auch fur den 
Bereich der physischen (In)aktivitat (z. B. Gottlieb & Chen, 1985; Sallis et al., 1987; 
Venters et ah, 1984) und des Rauchens (Chassin, Presson & Sherman, 1984; Kandel, 
1980; Leventhal & Cleary, 1980). Denkbar ist hierbei naturlich auch, dab bestimmte 
Indikatoren sozialer Integration sich starker negativ auswirken als andere. Ein solcher 
Indikator konnte z. B. die Kontaktfrequenz sein. Viele potentiell gesundheitsschad- 
liche Verhaltensweisen gelten als „social facilitators 11 , die die Kommunikation erleich- 
tern oder traditionell zur Kommunikation „dazugeh6ren“. Man trifft sich „auf ein 
Bier 11 oder „einen Wein 1 , man „raucht zusammen eine Zigarette 11 in der Arbeitspause 
und „in Gemeinschaft schmeckt’s halt besser 11 . Tatsachlich geht das reine Ausmab an 
sozialer Aktivitat meist mit einem vermehrten Substanzengebrauch einher (Fondacaro 
& Heller, 1983; Wills, 1985). Indikatoren wie „Anzahl der Freunde 11 oder Familien- 
status „verheiratet/nicht verheiratet 11 bzw. „Partner/kein Partner 11 und „Kinder vs. 
kinderlos 11 durften dagegen potentiell eher restriktive Effekte haben. Auch hier bedarf 
es jedoch einer differenzierten Betrachtungsweise. Kaplan und Hartwell (1987) fanden 
z. B. in einer Studie an Diabetespatienten, dab Frauen im Gegensatz zu Mannern dann 
deutlich mehr Compliance-Probleme hatten, wenn sie iiber ein grobes Netzwerk 
verfiigten. Die Autoren interpretierten ilircn Befund als Indikator dafiir, dab grobe 
Netzwerke gerade fur Frauen auch viele Verpflichtungen mit sich bringen. Veran- 
derungen im Febensstil aufgrund einer Krankheit - dies beinhaltete im konkreten Fall 
z. B. auch das regelmabige Einhalten von Klinikterminen - konnen hiermit leicht in 
Konflikt geraten. 

Schutz vor Risikoverhaltensweisen wird in noch starkerem Mab als von sozialer 
Integration vom Vorhandensein funktionalen Riickhalts erwartet. Ambivalent kann die 
Wirkungsrichtung auch hier sein - zumindest dann, wenn nur allgemein nach 
erwarteter oder erhaltener Unterstiitzung gefragt wird. Wenn dagegen explizit solches 
Verhalten gemessen wird, das sich konkret auf die jeweilige gesundheitsrelevante 
Zielvariable bezieht (z.B. ob der Partner, den EntschluB nicht mehr zu rauchen, 
gelobt hat, oder ob die Freundin es vermieden hat, einem Subigkeiten „vorzuessen“, 
wenn man gerade abnehmen will), ist die soziale Norm bereits impliziert, und die 
Walirscheinlichkeit miibte denmach holier sein, dab es zu protektiven Effekten 
konmit. Erklaren lassen sich solche (potentiell) protektiven Effekte - wie im Fall der 
sozialen Integration auch - auf mehreren Wegen (siehe hierzu auch Leppin, 1994). 
Denkbar ist z. B., dab emotionale und Selbstwertunterstiitzung dazu fiihren, dab 
jemand eher motiviert ist, auf die eigene Gesundheit zu achten. Dann wird eventuell 
durch die Wahrnehmung potentieller Verfugbarkeit und den konkreten Erhalt sozialer 
Unterstiitzung in Krisensituationen das Auftreten dysfunktionaler Coping-Strategien 
wie Alkohol- oder Drogenkonsum oder emotionsinduziertes Essen unterbunden 
(Puffer-Effekt). Dort, wo es um den Abbau gesundheitsschadlicher Verhaltensweisen 
(wie z. B. Rauchen) geht, konnen andere durch Lob, Aufmunterung etc. das Durch- 
haltevermogen starken. Zusatzlich konnen sie hier durch behaviorale Strategien wie 
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eigene Verhaltensanderungen, Entfernen von Hinweisreizen etc. unterstiitzend tatig 
werden. 

Die explizite Veranderung von Risikoverhaltensweisen, vor allem des Rauchens, 
ist ein Gebiet gewesen, auf deni bis heute ein Schweipunkt der Forschung zum 
Zusammenhang von sozialem Riickhalt und Gesundheitsverhaltensweisen gelegen hat 
(siehe z. B. Cohen et al., 1988; Hanson et al., 1990; Kavanagh, Pierce, Lo & Shelley, 
1993; Lichtenstein, Glasgow & Abrams, 1986; Marlatt & Gordon, 1985; Mermel- 
stein, Cohen, Lichtenstein, Baer & Lamarck, 1986). Cohen et al. (1988) unter- 
scheiden vier Stadien in der Veranderung des Rauchverhaltens: die Entscheidung zur 
Veranderung, die Entwohnung, die friihe Abstinenz und die spate Abstinenz. Ihre 
Annahme ist weiterhin, daB in diesen verschiedenen Stadien auch unterschiedliche 
Allen von sozialem Riickhalt von Vorteil sind. Im ersten Stadium wird vor allem 
motivational Unterstiitzung notwendig sein. Hierzu gehoren wiirden z. B. negative 
AuBerungen anderer Liber die abzustellende Verhaltensweise, affirmative AuBerungen 
hinsichtlich der geplanten Verhaltensandemng und iiber die Kompetenz der 
betreffenden Person, das Verhalten einstellen zu konnen. Im letzten Stadium, in deni 
es darum geht, die Verhaltensandemng langfristig durchzuhalten, sagt das Modell, 
daB es von besonderer Bedeutung sei, daB sich wenig Raucher im u nmittelbaren 
sozialen Netzwerk befinden. In den beiden dazwischenhegenden Phasen sind dagegen 
alle Arten von Riickhalt forderlich. 

In den bisherigen empirischen Befunden haben sich Effekte fiir alle Arten sozialer 
Einbettung gefunden, sowohl fiir soziale Integration, gemessen als (Nicht)Raucher- 
Status der Freunde (Chassin et al., 1984; Eiser & van der Pligt, 1984; West, Graham, 
Swanson & Wilkinson, 1977), fiir allgemeine wahrgenommene Unterstiitzung 
(Chassin et al., 1984; Coppotelli & Orleans, 1985; Maton & Zimmerman, 1992; Wills 
& Vaughan, 1989) und konkrete erhaltene Unterstiitzung wie z. B. explizite Eingriffe 
und Verstarkungen zugunsten des Handelnden (Lichtenstein et al., 1986; West et al., 
1977). Dabei konnte zumindest partiell auch die von Cohen et al. (1988) postulierte 
Phasenspezifitat der einzelnen Arten sozialer Einbettung bestatigt werden (Coppotelli 
& Orleans, 1985; Mermelstein, McIntyre & Lichtenstein, 1983; Mermelstein et al., 
1986; West et al., 1977). Cohen et al. (1988) haben allerdings auch selbst auf die 
Tatsache hingewiesen, daB die EffektgroBen, trotz aller signifikanten Ergebnisse, oft 
nur klein bis mittelgroB ausgepragt waren. Dariiber hinaus fand sich auch hier eine 
Reihe von Studien, die keine signifikanten Zusammenhange aufzeigen konnten. So 
berichten z. B. Hanson et al. (1990) zwar Effekte fiir soziale Integration, nicht jedoch 
fiir allgemeinen sozialen Riickhalt. In der Studie von Kavanagh et al. (1993) erwies 
sich verhaltensspezifische soziale Unterstiitzung weder unmittelbar nach einern 
Modifikationsprogramm noch drei bzw. zehn Monate spater als hilfreich. 

Eher wenig erfolgreich waren bisher auch die Versuche, Anti-Rauch-Programme 
durch Unterstiitzungsinterventionen in ihrer Effektivitat zu verbessern (siehe hierzu 
auch Cohen et al., 1988). Grundsatzlich unterschieden werden hier iibrigens folgende 
Interventionen: a) die Bildung eines neuen sozialen Netzwerkes, wie z. B. einer 
problemspezifischen Selbsthilfegruppe, b) das Training von Netzwerkmitgliedern in 
der Fahigkeit, sich unterstiitzend zu verhalten und c) das Training von Betroffenen in 
sozialen Techniken und Fertigkeiten, mit denen man sein soziales Netz in richtiger 
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Weise nutzt und sich dabei angemessen durchsetzt, um seine Interessen zu walircn 
(siehe Gottlieb, 1985, 1988). Die bisher wenig erfolgreichen Versuche, im Rahmen 
von Rauchentwohnungsprogrammen Riickhalt zu induzieren, basierten meist auf der 
zweiten Methode, das heiBt der Schulung von Netzwerkmitgliedem. Cohen et al. 
(1988) vermuten, dal?) zum einen Interaktionsmuster deutlich stabiler sein konnten als 
manchmal angenommen, daB sie zumindest kurzfristigen Interventionen wenig 
zuganglich sind. Zum anderen sei der eher ,artifizielle“ Charakter der durch die 
Programme geschaffenen Hilfe eventuell geeignet, ungiinstige Attributionsmuster hin- 
sichtlich der Motivation des „helfenden“ Partners zu schaffen und somit einen 
moglichen positiven Effekt aufzuheben. 

Fur Alkoholkonsum und -miBbrauch sind bisher vorwiegend Studien liber „natiir- 
lichen“ sozialen Riickhalt durchgefiihrt worden. Protektive Effekte gegeniiber Riick- 
fall bei Alkoholikern zeigten sich z. B. in den Studien von Billings und Moos (1981) 
und Rosenberg (1983). Auch in „Normalpopulationen“ - meist Jugendliche - wurde 
in vielen Fallen ein protektiver Effekt sozialen Riickhalts gefunden, wobei hier in der 
Regel allgemeine, substanzunspezifische Unterstiitzung untersucht wurde (Barrera, 
Chassin & Rogosch, 1993; Barries, Farrel & Baneijee, 1994; Fondacaro & Heller, 
1983; Maton & Zimmerman, 1992; Stice, Barrera & Chassin, 1993; Wills & Vaughan, 
1989). Allerdings wurde hier in vielen Fallen auch deutlich, daB nicht jede Form von 
Unterstiitzung aus jeder Quelle positiv wirken muB, sondem daB es auch hier zu 
Nullbefunden und - entscheidender - auch zu signifikanten positiven Beziehungen zu 
gesundheitsschadlichem Verhalten konunen kann. So fanden z. B. sowohl Barrera et 
al. (1993) als auch Maton und Zimmerman (1992) signifikante protektive Effekte auf 
Alkoholkonsum nur fur Unterstiitzung durch die Eltern, nicht fiir Riickhalt von 
gleichaltrigen Freunden. In den Studien von Wills (1990) und Wills und Vaughan 
(1989) fielen die Befunde fiir Eltern- und Peer-Riickhalt noch unterschiedlicher aus: 
Wahrend Riickhalt durch die Eltern bei Jugendlichen mit weniger Alkohol- und 
Tabakkonsum einherging, war ein hoher Riickhalt durch die Peers eher dazu geeignet, 
diesen Konsurn noch zu steigern. Offensichtlich werden mit den positiven Unter- 
stiitzungsleistungen einer Subgruppe auch deren Normen und Verhaltensgewohn- 
heiten iibemommen. Dies wird auch aus den Befunden einer Studie von Burda und 
Vaux (1987) deutlich. Bei mannlichen College-Studenten ergab sich ein signifikant 
positiver Zusammenhang zwischen wahrgenommcner Unterstiitzung durch andere 
Manner und Alkoholkonsum, wahrend Unterstiitzung durch Frauen nicht mit der 
konsumierten Alkoholmenge einherging. 

Ahnliches deutet sich auch in einer Reihe von Studien zum Sexualverhalten von 
homosexuellen Mannem an. So zeigte sich z. B. in einer Studie von Vincke, Mak, 
Bolton und Jurica (1993), daB diejenigen Manner, die sich sozial isoliert fiihlten, eher 
ihr Verhalten hin zu „safer sex“ anderten als diejenigen, die sich gut unterstiitzt 
fiihlten. Da es sich um eine Querschnittstudie handelt, ist hier natiirlich auch die 
umgekehrte Interpretation denkbar. Wer sein Verhalten anderte, fiihlte sich isolierter. 
Vergleichbare Befunde berichteten jedoch auch Davidson et al. (1992), in deren 
Studie wahrgenommener Riickhalt durch die Familie mit riskanterem Verhalten 
einherging, sowie O'Brien, Wortman, Kessler und Joseph (1993), die in ihrer 
Langsschnittstudie an 637 Mannern fanden, daB diejenigen mit einem hohen Grad an 
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Selbstwertbestatigung durch ihr Netzwerk ihr Verhalten am wenigsten anderten. Eine 
protektive Wirkung (hin zu verstarkter Benutzung von Kondomen) zeigte sich 
dagegen in der Studie von Catania et al. (1991). Allerdings war hier im Gegensatz zu 
den anderen Studien nicht generelle, sondem verhaltensspezifische Unterstiitzung 
untersucht worden. Es wurde gefragt, inwieweit die Manner sich von ihrem Netzwerk 
in puncto „safer sex“ unterstiitzt flihlten. Die soziale Norm war hier also in der Unter- 
stiitzung enthalten. 

An diesen Befunden wird nicht nur deutlich, dal.) sozialer Riickhalt in Abhangigkeit 
von der Quelle dieser Unterstiitzung, der Art der Unterstiitzung und dem Empfanger 
manchmal auch negative Effekte haben kann, sondern dal.) die Wirkungsrichtung auch 
da von abhiingt, welches Kriterium gewahlt wird. Es ist z. B. anzunehmen, daB 
sozialer Riickhalt durch Freunde und Peers bei Jugendlichen auf die psychische 
Befindlichkeit der Betroffenen durchaus positiv wirkt und daB auch die befragten 
Manner in den Studien zum Sexualverhalten in Hinblick auf ihre psychische Befind- 
lichkeit von der Unterstiitzung profitierten. DaB dies so ist, zeigt z. B. die Studie von 
O’Brien et al. (1993). Die Manner, die einen hohen Grad an Selbstwertunterstiitzung 
hatten, waren nicht nur diejenigen, die am wenigsten an ihrem Risikoverhalten 
geandert hatten, sondem auch diejenigen mit den niedrigsten Depressionswerten. 
Gesundheit ist kein eindimensionales Phanomen, und insofern miissen auch die Effekte 
sozialen Riickhalts selir differenziert untersucht und beurteilt werden (siehe hierzu 
auch Leppin, 1994). 

Erstaunlich ist, daB trotz der Relevanz, die das Konzept des sozialen Riickhalts 
inzwischen gewonnen hat, nur wenige Modelle zur Erklarung von gesundheits- 
relevantem Verhalten dieses Element als Determinante explizit aufgenonmien haben. 
Im Health Belief Modell (Becker, 1974; Rosenstock, 1966) spielen soziale Einflusse 
nur die Rolle von sekundaren Faktoren, die lediglich iiber ihren (eventuellen) EinfluB 
auf die Primardeterminanten „Vulnerabilitat“, „Schweregrad“, „Banieren“ und 
„Ergebniserwartungen“ (Kosten - Nutzen) eine Rolle als Gewichtungsfaktoren 
spielen konnen. In der Protection Motivation Theory (Rogers, 1983, 1985) kommt 
sozialer Riickhalt - zumindest explizit - nicht vor. In der Theory of Reasoned Action 
(Fishbein & Ajzen, 1975) und der Theory of Planned Behavior (Ajzen, 1988) spielen 
soziale Komponenten dagegen eine bedeutsame Rolle. Normative Uberzeugungen, 
also die subjektiven Annahmen dariiber, was andere von einem im Hinblick auf ein 
bestinuntes Verhalten wie Rauchen/Nichtrauchen oder Sport treiben erwarten, und die 
entsprechende Motivation, diesen Erwartungen Rechnung zu tragen, sind hier neben 
den subjektiven Uberzeugungen entscheidende Pradiktoren. Allerdings geht es vor 
allem um soziale Regulation und EinfluBnahme im weiteren Sinn, nicht um sozialen 
Riickhalt und Unterstiitzung als solche. Explizit genannt, wenn auch als sekundarer 
EinfluBfaktor, wird der soziale Riickhalt im Sozial-kognitiven Prozefimodell gesund- 
heitlichen Handelns (Schwarzer, 1996). Zusammen mit anderen situativen Ressour- 
cen und Barrieren beeinfluBt sozialer Riicklralt die Handlungsplanung und die 
Durchfiihrung der Handlung im Rahmen des Volitionsprozesses. So kann sozialer 
Riickhalt hiernach bestimmte Gelegenheiten fur die Ausfiilmmg von Handlungen 
schaffen oder - im negativen Fall - Barrieren aufrichten. Wenn jemand mit Uber- 
gewicht z. B. versucht, eine Diat durchzuhalten, und die ganze Familie beteiligt sich 
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hieran, wird das Festhalten am Handlungsplan (die Diat zu machen) vermutlich 
erleichtert. Wenn sich andererseits jemand vorgenommen hat, bei einem Restaurant- 
besuch keinen Alkohol zu trinken, die Freunde in seiner Gegenwart aber eine Runde 
Schnaps nach der anderen bestellen, konnte dies die guten Vorsatze schnell auf- 
weichen (Schwarzer, 1996). Soziale Regulation im Sinne von Normsetzung oder 
expliziten Modifikationsversuchen tritt dagegen auch in der Phase der Intentions- 
bildung auf. 



Ausblick 

Fiir die Zukunft wird es wichtig sein, sozialen Rirckhalt und seine Wirkung verstarkt 
im Rahmen komplexer Kausalmodelle zu betrachten. Dies bedeutet zum einen, 
sozialen Riickhalt verstarkt im Kontext der gesamten sozialen Interaktion zu 
betrachten, das heiBt also vor allem auch negative sowie ,,neutrale“, handlungs- 
regulierende Prozesse in die Betrachtung einzubeziehen. Dariiber hinaus muB es 
jedoch auch darum gehen, sozialen Riickhalt als einen Bestandteil des alltaglichen 
Bewaltigungsprozesses zu sehen, der seine Rolle in Interaktion mit, zum Teil auch in 
Konkurrenz zu anderen Faktoren oder erst vermittelt iiber diese, spielt. Wie diese 
Prozesse verlaufen, ist bis heute nur wenig bekannt. Ausdifferenziert werden miissen 
solche Modelle auch nach den verschiedenen Arten sozialen Riickhalts, nach seinen 
Quellen, den Bedingungen, unter denen er eingesetzt wird und - nicht zuletzt - den 
Kriterien, auf die er ausgerichtet ist. Je nachdem, wie diese einzelnen Modelle 
spezifiziert werden, mag sozialer Riickhalt keine, eine positive oder gar eine negative 
Wirkung haben. 
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Formen der Krankheitsbewaltigung 
bei Krebspatienten 



Thomas Klauer und Sigrun-Heide Filipp 



An die Moglichkeiten psychologischer Forschung zur „Bewaltigung“ von Krebs- 
erkrankungen richten sich hohe Erwartungen, wie Sellschopp (1989) in dem Versuch 
einer Standortbestinmiung der Psychoonkologie feststellt: „Wir erwarten von der 
Forschung, dab sie uns Modelle entwickelt, mit deren Hilfe Krebs seine negativen, 
schreckbringenden und lebenserschiitternden Eigenschaften verliert. Sie soil uns Wege 
aufzeigen, wie Krankheit so bewaltigt werden kann, dab dabei das vorherrschende 
Bild der normalen Wirklichkeit - eines zufriedenen Menschen, eines reibungslosen 
Weiterlebens - aufrecht erhalten werden kann“ (S. 9). 

Es liegt auf der Hand, dab psychologische Forschung diesen Erwartungen nicht 
gerecht werden kann. Ein der „Coping“-Forschung entlehntes Modell, das die Erfah- 
rung einer Krebserkrankung bei Betroffenen und Helfern zu „normalisieren“ und aus 
dem Grenzbereich menschlichen Erlebens herauszulosen helfen konnte, wird es selbst 
dann nicht geben, wenn die schwerwiegenden konzeptuell-theoretischen und methodi- 
schen Probleme dieses Forschungszweiges einmal einer Losung nahergebracht worden 
sind (vgl. Gerdes, 1989; Sellschopp, 1989). Zweifellos sind aber auch begriffliche 
Konnotationen des Terminus „Bewaltigung“ dafiir verantwortlich zu machen, dab 
Forschung in diesem Bereich sich solch hochgesteckten Erwartungen gegeniibersieht. 

Da in dem Begriff „Bewaltigung“ inmier auch „erfolgreiche Bewaltigung" mit- 
schwingt, legt das Bewaltigungskonzept die prinzipielle Moglichkeit einer vollstan- 
digen Uberwindung oder „Meisterung“ der psychischen Krise einer Krebserkrankung 
nahe wie auch die Verfugbarkeit und Vemiittelbarkeit entsprechender Techniken 
(Braukmann & Filipp, 1984). Die Grenzen, an die individuelle Bewaltigungsversuche 
stoben konnen, werden damit verschleiert. Zum anderen suggeriert der Bedeutungs- 
hof des Begriffs die Moglichkeit, ,Bewaltigungserfolge“ anhand mebbarer Kriterien 
objektiv zu bestimmen. Gerade im Falle maligner Erkrankungen scheint uns das 
Gegenteil zutreffend zu sein: Die Ableitung eines iiberindividuell gultigen Ziels, auf 
welches sich das Bewaltigungsverhalten der Patienten und die Interventionsbemiihun- 
gen des psychoonkologischen Praktikers richten sollten, ist insbesondere im Angesicht 
irrkurabler Krankheitsverlaufe immer problematisch. 

Ungliicklicherweise hat sich aber „Bewaltigung“ als Ubersetzung von „Coping“ 
gegenuber Konzepten wie „Verarbeitung“ oder „Auseinandersetzung“, die den 
Gegenstandsbereich weniger mibverstandlich umschreiben, weitgehend durchgesetzt. 
Wir werden im folgenden aus diesem Grand den Terminus „Bewaltigung“ bzw. 
..Bewaltigungsverhalten" beibehalten und damit jede individuelle Verhaltensweise 
kennzeichnen, die von Patienten instrumented gegenuber den mit der Krebserkran- 
kung einhergehenden Problemen eingesetzt wird, ohne dab dies schon a priori deren 
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Qualifizierung als „erfolgreich“ oder ,,hilfreich“ einschlieBt (zur Definition von Bewal- 
tigungsverhalten vgl. auch Braukmann & Filipp, 1984). ,, Krankheitsbewaltigung" als 
Forschungsbereich umf&Bt die Frage nach eben diesen Verhaltensformen, ihrcn 
Antezedenzbedingungen und ihrcn Folgen. Im folgenden sollen aber auch Studien 
einbezogen werden, die die psychischen Folgen einer Krebserkrankung fokussieren, 
ohne eine explizite Erfassung des Bewaltigungsverhaltens vorzunehmen, und auf diese 
Weise versuchen, Ruckschliisse auf wesentliche Aspekte des Bewaltigungsgeschehens 
bei Krebspatienten zu ziehen. 

Ausgehend von einer knappen Darstellung einiger psychologischer Modelle der 
krankheitsbedingten Belastung und ihrer Bewaltigung soli im folgenden eine Syste- 
matisierung wesentlicher Fragestellungen, denen empirische Forschung im Kontext 
der „Lebenskrise Krebs“ nachgehen kann, unternommen und dabei eine Zusammen- 
schau der wichtigsten Forschungsergebnisse versucht werden. Der vorgegebene 
Rahmen zwingt uns, Arbeiten zu vernachlassigen, die andere spezifische Aspekte der 
Belastung durch eine Krebserkrankung aufgreifen und eher indirekte Beziige zur 
Bewaltigungsforschung aufweisen; zu nennen sind hier insbesondere Untersuchungen 
zu einzelnen BehandlungsmaBnahmen (z. B. Chemotherapie; vgl. Carey & Burish, 
1988), zu Tumorschmerzen (vgl. McGuire & Yarbro, 1987), sexuellen Funktions- 
beeintrachtigungen (vgl. Andersen, 1985), zu Spezifika der Krankheitsbewaltigung in 
bestimmten Lebensaltern (z. B. bei Kindem und Jugendlichen; vgl. Petemiann, in 
diesem Band), zu Belastung und Bewaltigung bei Angehorigen und Helfern (z. B. 
Ulrich, 1987) oder zu systemischen Aspekten der Krankheitsbewaltigung in der 
Familie (z. B. Aymanns, 1992; Patterson & McCubbin, 1983). Da sich die meisten der 
hier darzustellenden Untersuchungen des Bewaltigungsverhaltens auf die Phase der 
Remission bzw. Rehabilitation beziehen, wird auch die spezielle Problematik von 
Patienten in der Terminalphase hier nicht explizit angesprochen (vgl. dazu Boeger, 
1992; Koch & Schmeling, 1982). 

Den Rahmen dieser Arbeit sprengen wiirde ebenfalls eine eingehende Diskussion 
der zahlreichen psychoonkologischen Studien zur Wirksamkeit von Interventions- 
maBnahmen, die sich zumindest partiell auf den Aufbau vermeintlich proadaptiver 
Bewaltigungsstrategien richten. Neuere narrative (Andersen, 1992; Frischenschlager, 
Brommel & Russinger, 1992; Schaffner, 1994; Trijsburg, van Knippenberg & Rijpma, 
1992) und metaanalytische (Meyer & Mark, 1995) Ubersichtsarbeiten kommen zu 
dem Ergebnis, daB beratende wie korrektive Magnahmen giinstige Effekte zumindest 
auf emotionales Wohlbefinden, funktionalen Status und Nebeneffekte der organ- 
medizinischen Therapie nach sich ziehen. DaB dabei metaanalytisch keinerlei Unter- 
schiede zwischen verschiedensten Behandlungsansatzen bestimmt werden konnten 
(Meyer & Mark, 1995), laBt die Vermutung zu, daB hier vor allem unspeziftsche 
psychologische Wirkfaktoren ausschlaggebend sind. 
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Krankheitsbewaltigung : 

Konzepte, Hypothesen, Modelle 

Wie bereits angeklungen ist, variiert die konzeptuelle Fassung von Krankheitsbewal- 
tigung zwischen verschiedenen Autoren sehr stark. Wahrend in einigen Ansatzen jede 
Reaktion, also auch emotionale Erlebnisinhalte (z. B. Angst; Schroder, 1984) wie 
auch Routinehandlungen, die in diesem Belastungskontext beobachtbar sind, dem 
„coping “-Konzept subsumiert werden, wollen andere Autoren (z. B. Klauer, Filipp & 
Ferring, 1989) den Begriff ,,Bewaltigungsverhalten“ fur kognitive und aktionale (nicht 
aber affektive) Reaktionen reserviert wissen, denen Intentionalitat bzw. eine 
subjektive Instrumentalitat im Hinblick auf ein individuell bestehendes Problem 
inharent ist. Wiederum andere Autoren unterscheiden „Bewaltigung“ von „Abwehr“ 
(z. B. Beutel, 1985) oder sehen „Krankheitsbewaltigung“ als Subkategorie von 
,,Krankheitsverarbeitung“ (Hasenbring, 1988). Auf die Probleme, die durch diese 
uneinheitliche Begriffsverwendung entstehen, sind wir an anderer Stelle (Braukmann 
& Filipp, 1984; Filipp & Aymanns, 1995) bereits ausfiihrlicher eingegangen. Es 
liegt auf der Hand, dab insbesondere die Operationalisierung von Bewaltigungs- 
verhalten davon betroffen (zur Etfassung von Bewaltigungsverhalten vgl. Beutel & 
Muthny, 1988; Cohen, 1987; Schroder, in diesem Band) und sornit die Vergleich- 
barkeit einzelner Befunde sehr gering ist. 

Die prominentesten Familien theoretischer Konzepte zur Beschreibung und 
Erklarung von Prozessen der Krankheitsbewaltigung sollen auch aus diesem Grund im 
folgenden kurz umrissen werden; dabei soil auf die Diskussion tiefenpsychologischer 
Abwehrkonzepte als ideengeschichtlicher „Vorlaufer“ des coping-Begriffs verzichtet 
werden (vgl. dazu etwa Gaus & Kohle, 1990). 



Krankheitsbewaltigung im transaktionistischen Modell 

Die meisten psychoonkologischen Studien zur Krankheitsbewaltigung nehmen mehr 
oder minder explizit Bezug auf das von Lazarus (1966; Lazarus & Folkman, 1984) 
formulierte coping-Modell, das aufgrund seiner groben Verbreitung hier nur grob 
skizziert werden soil. 

Wesentliche Bestimmungsstiicke sind neben dem Bewaltigungsverhalten (coping) 
die primdre Einschdtzung („primary appraisal 11 ) der Bedrohungsqualitat einer poten- 
tiell belastenden Situation und die sekundare Einschdtzung der eigenen Handlungs- 
moglichkeiten; deren Relation zueinander bestimmt die Genese von St re I.) und steuert 
die Selektion von Bewaltigungsreaktionen. Neben Merkmalen der Situation (z.B. 
Neuheit; Ambiguitat) und ihrer Einschatzung sollen auch iiberdauemde Person- 
charakteristika (insbesondere Werthaltungen, Uberzeugungen und „commitments“) als 
Bedingungen des Bewaltigungsverhaltens wirksam sein, wobei Person und Umwelt im 
Zuge des Bewaltigungsprozesses in einer Beziehung der wechselseitigen Beeinflus- 
sung (Transaktion) stehen sollen. Des weiteren wird betont, dab Bewaltigungsverhal- 
ten im wesentlichen zwei Funktionen dient, namlich der Losung konkreter Probleme 
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(instrumentelles bzw. „problemfokussiertes“ Bewaltigungsverhalten) und der Emo- 
tionsregulation (palliatives bzw. „emotionsfokussiertes“ Bewaltigungsverhalten), 
wobei die meisten Bewaltigungsreaktionen beiden Funktionen zugleich dienlich sein 
sollen. 

Im deutschen Sprachraum haben u. a. Broda (1987), Hasenbring (1988) sowie 
Heim, Augustiny und Blaser (1983) dieses Modell mit unterschiedlichen Modifi- 
kationen fur die Analyse schwerer korperlicher Erkrankungen adaptiert. Obwohl 
einzelne Aspekte des Modells empirisch zu iiberprufen versucht wurde (z. B. Broda, 
1987), fehlt u. E. bislang jede umfassendere Uberpriifung der wesentlichen Annahmen 
in der Gruppe der Krebspatienten; zumeist ist das Modell lediglich als systemati- 
sierender Rahmen fur die Darstellung von Einzelbefunden verwendet worden (z. B. 
Hasenbring, 1988). Unseres Erachtens ist die Niitzlichkeit des Lazarus-Modells fur 
die empirische Untersuchung des Bewaltigungsverhaltens von Krebspatienten vor 
allem deshalb begrenzt, da aus diesem Modell keine differenzierten Hypothesen iiber 
die Adaptivitat einzelner Bewaltigungsstrategien fiir die durch eine Krebserkrankung 
bedingten spezifischen Probleme ableitbar sind. 



Krankheitsbewaltigung im verhaltenstheoretischen Modell 

D'Zurilla und Goldfried (1971) haben in Abgrenzung von tiefenpsychologischen 
Ansatzen ein verhaltenstheoretisches coping-Modell vorgeschlagen, das von Turk, 
Sobel, Follick und Youkilis (1980) fiir die Analyse der Bewaltigung schwerer korper- 
licher Erkrankungen und von Meyerowitz, Heinrich und Schag (1983) fiir die 
Untersuchung von Prozessen der Krankheitsbewaltigung bei Krebspatienten adaptiert 
wurde. 

Im Unterschied zu den meisten anderen setzt dieses Modell nicht bei dem Versuch 
an, natiirlich ablaufendes Bewaltigungsverhalten deskriptiv zu fassen, sondern geht 
von einer praskriptiv formulierten, idealtypischen Sequenz von Reaktionen in 
effizienten Bewaltigungsprozessen aus; dabei wird angenommen, dab Krebspatienten 
nicht die Krankheit als solche bewaltigen, sondem in der Hauptsache versuchen, 
krankheitsbedingte Alltagsprobleme zu losen: „The patient does not cope with the 
disease of cancer, but with the specific day-to-day problems it causes" (S. 145). 
Als unmittelbar interventionsorientierter Ansatz ist dieses Modell zugleich ein thera- 
peutisches Handlungsmodell. Im Rahmen einer „sequentiellen Kriterienanalyse" 
(sequential criterion analysis) sollen dabei Bewaltigungsprozesse von Krebspatienten 
in drei Schritten untersucht und evaluiert werden: 

(1) Problemspezifikation: Identifikation der Situationen, Gedanken und Gefiihle, die 
den „Bewaltigungsgegenstand“ darstellen; 

(2) Reaktionsgenerierung (response enumeration): Auflisten verfiigbarer Handlungs- 
alternativen und 

(3) Reaktionsbewertung: Einschatzung der Reaktion(en) nach den Kriterien des 
Erfolgs (aus der Sicht des Patienten) und der Adaptivitat. 

Problematisch erscheint uns vor allem die mehr oder minder explizite Pramisse, 
wonach der existentiellen Bedrohung durch eine Krebserkrankung durch deren 
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rationale Zerlegung in potentiell handhabbare Teilprobleme zu begegnen sei; dieses 
verhaltenstheoretische „Schema“ wird u.E. als Metatheorie des Bewaltigungsverhal- 
tens den Spezifika von Krebserkrankungen nicht gerecht. 



Phasenmodelle von Bewaltigungsprozessen 

Phasenmodelle der Bewaltigung traumatischer Ereignisse im allgemeinen (z. B. 
Stewart, 1982) und schwerer korperlicher Erkrankungen im besonderen (z. B. 
Shontz, 1975) postulieren Regelhaftigkeiten im zeitlichen Verlauf der emotionalen 
Reaktionen und des Bewaltigungsverhaltens. Das wohl bekannteste dieser Modelle 
wurde von Kiibler-Ross (1969) fur den Bereich terminaler K rank he it vorgelegt und 
hat insbesondere in der Praxis der Betreuung Todkranker Anwendung gefunden. Die 
von Kiibler-Ross (1969) postulierten Stufen des Bewaltigungsprozesses, die auch in 
den meisten anderen Fomiuliemngen wiederzufinden sind, werden beschrieben als 
(1) Verleugnung, (2) Ausdruck von Wut und Arger, (3) Aushandeln (bargaining), 
(4) Niedergeschlagenheit und (5) Akzeptanz. Wie Wortman und Silver (1989) gezeigt 
haben, ist die empirische Evidenz fur die Giiltigkeit von Phasenmodellen generell 
goring: insbesondere kann die Universalitat einzelner Reaktionsfomien und ihrer 
Stadien in Frage gestellt werden. Dies gilt auch fiir liberalere Modelle wie das von 
Horowitz (1979), in dem oszillierende Phasen des ,,Eindringens“ (intrusion) bedroh- 
licher Infomiation und ihrer Verleugnung angenommen werden. Methodisch strin- 
gente Versuche der Validierung von Phasenmodellen wurden dabei insgesamt ver- 
gleichsweise selten unternommen (z. B. Stewart, 1982). 



Modelle kognitiver Adaptation 

Die Uberlegungen der Arbeitsgmppen um Taylor (1983; 1989) und um Wortman 
(1983; Wortman & Dunkel-Sehetter, 1979) stellen ebenfalls keinen fiir die Bewal- 
tigung von Krebserkrankungen spezifischen Ansatz dar, miinden aber in eine Reihe 
empirisch priifbarer Hypothesen zur Bedeutung bestimmter Bewaltigungsformen in 
der Auseinandersetzung mit malignen Erkrankungen (vgl. Filipp & Aymanns, 1995). 

In diesen Ansatzen wird die Notwendigkeit der kognitiven Adaptation an 
traumatische Ereignisse hervorgehoben. Angenommen wird, dab Ereignisse wie etwa 
die Diagnose einer Krebserkrankung gmndlegende Uberzeugungen der betroffenen 
Person etwa im Hinblick auf Kontrollierbarkeit oder Gerechtigkeit der Welt 
attackieren. Die Krebsdiagnose sollte damit zu einem erklarungsbedtirftigen Ereignis 
werden; eine Ursache fiir die eigene Erkrankung zu finden, kann fiir die Patienten die 
subjektive Prognostizierbarkeit und damit Kontrollierbarkeit des Krankheitsverlaufs 
erhohen und dabei helfen, die Krankheit in die eigene Biographie zu integrieren und 
in ihr Sinn und Bedeutung zu erkennen (Taylor, 1983, 1989; vgl. auch Meier, 1992). 
Nach Ansicht von Taylor (1989) kann es im Verlauf des Bewaltigungsprozesses erfor- 
derlich werden, eine Reihe illusorischer Annahmen herauszubilden, um Identitat und 
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Selbstwertgefiihl aufrechtzuerhalten. Bewaltigungsformen, die in diesem Sinne ziel- 
fiihrencl sind, umfassen insbesondere die noch zu erorternden Strategien „selektiver 
Evaluation 11 . 



Fragestellungen und empirische Befunde 

Krankheitsbedingte Belastungen 

und Beeintrachtigungen des Wohlbefindens 

Deni Forschungsbereich Krankheitsbewaltigung werden, wie eingangs erwahnt, haufig 
auch Studien der Belastung und emotionalen Befindlichkeit von Patienten subsumiert, 
die auf eine direkte Erfassung und Untersuchung des Bewaltigungsverhaltens verzich- 
ten. Im folgenden Abschnitt sollen exemplarisch einige dieser Studien erortert werden; 
diese lassen sich grob drei Gruppen zuordnen: 

(1) Deskriptive Studien und vergleichende Analysen psychosozialer Folgen von 
Krebserkrankungen; als eine Untergruppe konnen psychiatrische Morbiditats- 
studien angesehen werden. Flier steht die Frage im Zentrum, inwieweit sich 
Krebspatienten in Indikatoren des emotionalen Wohlbefindens und in psychia- 
trisch relevanten Symptomen von der Allgemeinpopulation unterscheiden. 

(2) Studien zur Aufklarung interindividueller Unterschiede in Belastungs- und Befind- 
lichkeitsmerkmalen; 

(3) Studien zur Aufklarung interindividueller Unterschiede im medizinischen Krank- 
heitsverlauf durch psychosoziale Merkmale der Patienten. Da hier zumeist auch 
Merkmale des Bewaltigungsverhaltens als Pradiktoren Beriicksichtigung fanden, 
wird auf entsprechende Studien in einem spateren Abschnitt eingegangen. 

Wahrend emotionale Folgen der Krebsdiagnose und der primaren Behandlungs- 
schritte schon seit einigen Jahrzehnten auch in der wissenschaftlichen Literatur 
ausfiihrlich dokumentiert waren, wurde erst relativ spat damit begonnen, krank- 
heitsbedingte Belastungen und Anforderungen umfassender, d. h. im Hinblick auf 
die unterschiedlichsten Lebensbereiche, zu untersuchen. Schag, Heinrich und Ganz 
(1983) haben 131 Probleme aus 21 Belastungsbereichen (z. B. Veranderungen in der 
physischen Erscheinung; Schlaf; Beziehungen zu Freunden und Bekannten; finanzielle 
Verhaltnisse) erfragt, denen sich Krebspatienten haufig gegeniibersehen, und ein 
darauf basierendes Fragebogeninventar konstruiert. Im deutschen Sprachraum identi- 
fizierte Herschbach (1985) 85 konkrete Einzelprobleme von Brust- und Genitalkrebs- 
patientinnen, die 13 Bereichen (Angstprobleme, psychologische Storungen, Haus- 
haltsprobleme, Schmerzen, Korperschema, Ursachenattribution, Informationspro- 
bleme, Compliance, Sexualitat, Familienprobleme, Berufsprobleme, SelbstbewuBtsein 
und Partnerinteraktion) zugeordnet werden konnten. 

Bei der Erfassung krankheitsbedingter Probleme und Belastungen mittels Check- 
list-verfahrcn oder standardisierten Interviews wird im Rahmen dieses Paradigmas 
bisweilen iibersehen, dab die in die Selbsteinschatzung der kranklieitsbedingt ver- 
anderten Lebenssituation einmiindenden Urteilsprozesse von kognitiven Bewalti- 
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gungsformen bceinfl uBt werden, die durchaus auch zur Idem ifikal ion positiver 
Krankheitsfolgen fiihren konnen. Entsprechend angelegte Studien bestatigen diese 
Hypothese. Wurden Krebspatienten zu temporalen Vergleichen der aktuellen mit der 
vor der Diagnose bestehenden Lebenssituation aufgefordert, so berichteten in einer 
eigenen Untersuchung (Klauer, 1994) beinahe zwei Drittel der insgesamt 100 unter- 
suchten Patienten von positiven Veranderungen in zumindest einem von insgesamt 17 
Lebensbereichen. In einer ahnlichen Studie an 55 Patienten mit Mammakarzinom 
(Collins, Taylor & Skokan, 1990) iiberwog die Haufigkeit positiver Veranderungen 
sogar jene negativer bzw. neutraler Lebensveranderungen. 

Die Ergebnisse von Studien zur Frage des psychiatrischen Status von Krebs- 
patienten liefem kein einheitliches Bild. Derogatis et al. (1983) konnten beispielsweise 
gegeniiber der Allgemeinbevolkerung wie auch gegeniiber anderen klinischen Stich- 
proben deutlich erhohte Pravalenzraten insbesondere von Depressionen und Angst- 
storungen aufzeigen; Alexander, Dinesh und Vidyasagar (1993) diagnostizierten 
psychiatrische Storungen nach DSM-III-R bei 40 Prozent der Angehorigen einer 
indischen Stichprobe, wobei Anpassungsstorungen und reaktive Depressionen die 
am haufigsten vertretenen Kategorien waren. Andere breit angelegte Studien (z. B. 
Cassileth et al., 1984) berichten demgegeniiber von psychiatrisch unauffalligen Patien- 
ten. 

Insgesamt scheint eine verlabliche Beurteilung des „psychischen Risikos“, das mit 
einer Krebserkrankung verbunden ist, schwierig und auf derart allgemeiner Ebene 
auch wenig sinnvoll. Insbesondere sollte dieses Risiko iiber verschiedene Krankheits- 
stadien schwanken. So sollten Rezidive mit erheblich hoheren Anpassungsproblemen 
einhergehen als Ersterkrankungen, eine Hypothese, die in einigen Studien bestatigt 
(z. B. Celia, Mahon & Donovan, 1990), in anderen (z. B. Weisman & Worden, 1985) 
nicht gestiitzt werden konnte. Langzeitiiberlebende unterscheiden sich in ihrer 
psychiatrischen Morbiditat in der Regel nicht rnehr von gesunden Personen (z. B. 
O’Malley, Koocher, Foster & Slavin, 1979). Generell weisen Krebspatienten im Mittel 
statistisch bedeutsam gunstigere Werte auf Indikatoren der emotionalen Befindlichkeit 
auf als psychiatrische Patienten (z. B. Filipp, Klauer, Freudenberg & Ferring, 1990; 
Ziegler, Pulwer & Koloscek, 1984). 



Bewaltigungsverhalten von Krebskranken: Ausgewahlte Befunde 

Untersuchungen, in denen individuelle Strategien der Auseinandersetzung mit einer 
Krebserkrankung im Zentrum stehen, lassen sich grob drei Kategorien subsumieren 
(vgl. Filipp & Klauer, 1988). 

Zum einen sind hier Ansatze zu nennen, die auf die Deskription und systematische 
Klassifikation von einzelnen Formen des Bewaltigungsverhaltens abzielen. Das Spek- 
trum entsprechender Arbeiten reicht von Ansatzen, in denen klinisch-interpretative 
Vorgehensweisen dominieren, bis hin zu Studien, in denen statistisch-dimensions- 
analytische Taxonomierungsversuche angestellt werden. 

Eine zweite Gruppe von Fragestellungen richtet sich auf Bedingungen des Bewal- 
tigungsverhaltens von Krebspatienten. In entsprechenden Studien wird zumeist 
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versucht, interindividuelle Unterschiede in der Haufigkeit oder Intensitat einzelner 
Bewaltigungsformen durch Variablen(gruppen) aufzuklaren, denen eine dem Bewal- 
tigungsverhalten kausal vorgeordnete Position zugeschrieben wird. 

Die - zumindest fur die psychoonkologische Interventionspraxis - wohl bedeut- 
samste Kategorie von Studien bezieht sich schlieBlich auf die Analyse von Effekten 
des Bewdltigungsverhaltens; Kiiterien wie etwa „Lebensqualitat“, aber auch Rezi- 
divbildung oder Uberlebensdauer werden herangezogen, und Fomien des Bewalti- 
gungsverhaltens werden als Pradiktoren interindividueller Unterschiede auf diesen 
Kriterien betrachtet. 



Deskription von Formen des Bewaltigungsverhaltens 

Klassifikation und Systematisierung 

In Untersuchungen des Bewaltigungsverhaltens von Krebspatienten unter vorwiegend 
deskriptivem Blickwinkel wird zumeist versucht, die Vielfalt individueller Reaktionen 
auf die Diagnose und/oder auf belastende Krankheitsfolgen beschreibend zu erfassen 
und diese gegebenenfalls vor dem Hintergrund eines mein - oder minder klar expli- 
zierten theoretischen Modells zu klassiftzieren und zu einer iiberschaubaren Menge 
von Bewaltigungsformen zusammenzufassen. 

Die Forschungsmethodik bewegt sich dabei zwischen einem strikt deduktiv- 
apriorischen Vorgehen, bei dem die Konzeptualisierung und Etfassung des Bewal- 
tigungsverhaltens auf einem invarianten taxonomischen Schema beruht (z. B. 
Schroder, 1984), und einem induktiv-empiristischen Vorgehen, in welchem eine 
maximale Vielfalt von Bewaltigungsreaktionen erfaBt und diese a posteriori auf der 
Grundlage der Ahnlichkeit oder Haufigkeit gemeinsamen Auftretens verschiedener 
Reaktionen kategorisiert wird. Das Spektrum der Klassifikationstechniken reicht dabei 
von der Eindrucksbildung des klinisch geschulten Experten (z. B. Weisman, 1979) 
iiber Beobachter-Fremdurteile bis hin zur dimensionsanalytischen Ordnung von via 
Fragebogen erfaGten Selbstauskiinften. 

Wahrend der zuletzt genannte Ansatz in den letzten Jahren dominierte und in die 
Entwicklung einer Reihe standardisierter Fragebogen verfahren nicht nur zur Ver- 
wendung bei Krebskranken miindete (z. B. Freiburger Fragebogen zur Krankheits- 
verarbeitung, FKV; Muthny, 1989a; Trierer Skalen zur Krankheitsbewaltigung, TSK; 
Klauer & Filipp, 1993; Ziircher Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung, ZKV; Sieber, 
Buddeberg & Wolf, 1991), findet sich irn deutschen Sprachraum lediglich ein im 
Hinblick auf Reliabilitat und Validitat gut untersuchtes Fremdbeurteilungsverfahren, 
namlich die Berner Bewaltigungsformen (BEFO; Heim, Augustiny, Blaser & Schaff- 
ner, 1991). Dieses umfaBt insgesamt 26 Kategorien des Bewaltigungsverhaltens, 
die drei ubergeordneten Gruppen (handlungsbezogene, kognitionsbezogene und 
emotionsbezogene Bewaltigungsformen) zugeordnet werden. 

Ein Beispiel fur eine der vergleichsweise seltenen Untersuchungen, in denen das 
Bewaltigungsverhalten von Krebspatienten vor dem Hintergrund eines theoretisch 
begriindeten Schemas systematisch beschrieben wird, haben Ray, Lindop und Gibson 
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(1982) vorgelegt. Die sechs identifizierten Fornien des Bewaltigungsverhaltens 
(Zuriickweisung, Kontrolle, Resignation, Minimalisierung, Vermeidung und Abhan- 
gigkeit; Ubersetzung d. Verf.) werden auf den orthogonalen Dimensionen „Wahr- 
nehmung von Bedrohlichkeit“ (acknowledgment of threat) und ,,Kontrollintensitat“ 
(control) unterschieden. Diese Taxonomie wurde zur Kategorisierung verbaler 
Selbstauskiinfte von Brustkrebspatientinnen verwendet, hat aber nach Ansicht dieser 
Autoren ihre Tauglichkeit auch in der Systematisierung des Bewaltigungsverhaltens 
von Patienten im Umfeld operativer Eingriffe nachgewiesen. 

Filipp und Klauer (1988) haben Aufmerksamkeitsorientierung (belastungszentriert 
versus belastungsdezentriert), Soziabilitdt (starke versus geringe Einbindung anderer 
Personen) und Kontrollebene (kognitiv-intrapsychisch versus aktional-motorisch) als 
grundlegende Beschreibungsdimensionen von Bewaltigungsreaktionen unterschieden 
und uber deren Kombination ein Klassifikationsmodell mit acht Kategorien des 
Bewaltigungsverhaltens erstellt; einige dieser Kategorien fanden in konfirmatorischen 
Analysen im Rahmen der Trierer Langsschnittstudie zur Krankheitsbewaltigung 
anhand der Daten von N = 332 Krebspatienten Bestatigung auch in den empirischen 
Kovariationsmustern der reaktionsspezifischen Flaufigkeitsurteile (vgl. Klauer, Filipp 
et al„ 1989). 

Morris, Greer und White (1977) haben auf der Grundlage von Interviewmaterial 
fiinf Kategorien der Reaktion auf die Diagnosestellung bei Mammakarzinom- 
Patientinnen ermittelt (Leugnung, Kampfgeist, Stoische Akzeptanz, Angstlichdepri- 
mierte Akzeptanz und Hilflosigkeit/Hoffnungslosigkeit). Wahrend einige dieser 
Reaktionen sich als Bewaltigungsformen bzw. -typen im erweiterten Sinne inter- 
pretieren lassen, beschreiben andere Kategorien (z. B. „Hilflosigkeit/FIoffnungslosig- 
keit“) eher affektiv-motivationale Zustande, die konzeptuell u. E. eher als Effekte 
vorgangiger (fehlgeschlagener) Bewaltigungsreaktionen zu interpretieren sind denn als 
eigenstandige Kategorien des Bewaltigungsverhaltens. Diese unklare Begrifflichkeit 
wurde von den Autoren allerdings nicht weiter erlautert. Doch wurde in spateren 
Untersuchungen zunachst auf die Kategorie „angstliche/deprimierte Akzeptanz 14 
verzichtet (z. B. Greer, Morris & Pettingale, 1979) und dann ein revidiertes 
kategoriales System auf der Grundlage expliziter Definitionen einzelner Bewalti- 
gungsreaktionen vorgeschlagen, in welchem nun „Bewertungsreaktionen“ (appraisal 
responses), ,, palliative Reaktionen 44 und „konfrontative Reaktionen 44 unterschieden 
werden (Burgess, Morris & Pettingale, 1988; Pettingale, Burgess & Greer, 1988). 

Die Zuordnung von Bewaltigungsreaktionen zu ubergeordneten Kategorien unter 
Verwendung dimensions- oder clusteranalytischer Verfahren weist gegeniiber inhalts- 
analytisch abgeleiteten Kategoriensystemen den Vorteil einer hoheren Genauigkeit 
und Objektivitat der Klassifikation auf. Felton, Revenson und Hinrichsen (1984) 
haben eine erweiterte Version der ,, Ways of Coping Checklist “ (WCCL; Aldwin, 
Folkman, Schaefer, Coyne & Lazams, 1980) bei einer Stichprobe von N = 170 
Patienten mit verschiedenen ehronisehcn Erkrankungen eingesetzt, wobei eine Teil- 
stichprobe (n = 42) Patienten mit Blutkrebs-Formen umfaBte. Dabei wurden sechs 
Faktoren ermittelt (kognitive Restrukturierung, Emotionsausdruck, Wunschgeleitetes 
Denken, Selbstbeschuldigung, Informationssuche und Bedrohungsminimierung; Uber- 
setzung d. Verf.), die als Bewaltigungsformen interpretiert wurden. Die Gultigkeit 
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dieser Klassifikation von Bewaltigungsreaktionen ist - soweit wir wissen - an einer 
onkologischen Stichprobe groBeren Umfangs noch nicht tiberpriift worden. Im 
Zusammenhang mit einer anderen Fragestellung haben Quinn, Fontana und Reznikoff 
(1986) die sechs Skalen dieses Fragebogens in einer Untersuchung mit 60 Lungen- 
karzinom-Patienten eingesetzt. 

Eine breit angelegte faktorenanalytische Studie des Bewaltigungsverhaltens von 
Krebspatienten im anglo-amerikanischen Sprachraum wurde von Dunkel-Sehetter, 
Feinstein, Taylor und Falke (1992) durchgefuhrt. Eine modifizierte Version der 
WCCL war hier N = 603 Krebspatienten vorgelegt worden. Die Modifikation des 
Verfahrens betraf insbesondere Items der Skala „Konfrontative Bewaltigung“, da 
diese den Autoren als fur den Belastungskontext ,Krebserkrankung“ ungeeignet 
erschienen. Faktorenanalysen mit anschlieBender schiefwinkliger Rotation legten eine 
Klassifikationslosung mit ftinf Faktoren nahe (Suche und Inanspruchnahme sozialer 
Unterstiitzung, Konzentration auf Positives, Distanzierung, kognitive Vermeidung, 
behaviorale Vermeidung; Ubersetzung d. Verf.). 

Auch im deutschen Sprachraum finden sich mittlerweile verschiedene dimen- 
sionsanalytisch gewonnene Taxonomien des Bewaltigungsverhaltens. In der bereits 
erwahnten Trierer Langsschnittstudie zur Krankheitsbewaltigung haben Klauer, Filipp 
et al. (1989) die Haufigkeitseinschatzungen von N = 332 Krebspatienten im Hinblick 
auf 64 als Fragebogenitems reprasentierte Bewaltigungsreaktionen faktorisiert. Auch 
in dieser Studie wurden fiinf Dimensionen des Bewaltigungsverhaltens extrahiert 
(Rumination, Suche nach sozialer Einbindung, Bedrohungsabwehr, Suche nach 
Information und Erfahrungsaustausch, Suche nach Halt in der Religion). Diese ahneln 
- obschon auf anderer Konstruktionsgrundlage gewonnen - den bei Felton et al. 
(1984) sowie Dunkel-Sehetter et al. (1992) beschriebenen Losungen. 

Gemeinsam ist alien drei hier dargestellten Untersuchungen, daB jeweils eine 
kognitiv- defensive Bewaltigungsform (,Bedrohungsminimierung“, ,Distanziemng“ 
bzw. „Bedrohungsabwehr“), die eine Abkehr der Aufmerksamkeit von krankheits- 
bedingten Belastungen impliziert, identifiziert wurde und daB diese zugleich die von 
den Patienten am haufigsten eingesetzte war. Zudem wurde mit „Informationssuche“ 
lediglich eine Bewaltigungsform identifiziert, die Merkmale problemzentrierten bzw. 
instrumentellen Bewaltigungsverhaltens im Sinne von Lazarus und Launier (1978) 
einschlieBt; dieser Befund unterstiitzt die bereits bei Folkman und Lazarus (1980) 
geauBerte Hypothese, daB bei schweren gesundheitlichen Belastungen, die zumeist 
nicht durch eigenes Handeln kontrollierbar sind, Palliative Bewaltigungsformen nicht 
nur haufiger, sondern auch effektiver sind als instrumentelle. 



Deskriptive Analysen einzelner Bewaltigungsformen 

Neben Versuchen, das Bewaltigungsverhalten von Krebspatienten moglichst in seiner 
Vielfalt zu erfassen und diese erst a posteriori zu klassifizieren, wurden in einer Reihe 
von Studien einzelne, zumeist theoretisch abgeleitete Bewaltigungsformen aufgegrif- 
fen und untersucht. Exemplarisch seien an dieser Stelle einige Befunde zu Strategien 
der selektiven Aufmerksamkeit und selektiven Vergleichsprozessen angesprochen. 
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Taylor, Wood und Lichtman (1983) unterscheiden fiinf Formen der selektiven 
Evaluation der eigenen Person und Lebenssituation, die im Umfeld kritischer Lebens- 
ereignisse allgemein oder von Erkrankung im besonderen virulent werden sollen: 

(1) Soziale Abwartsvergleiche mit benachteiligten Anderen, wie etwa Patienten mit 
schlechterer medizinischer Prognose (downward comparison); (2) selektive Fokus- 
sierung auf Attribute, die das eigene Schicksal als vergleichsweise giinstig erscheinen 
lassen (wie z. B. das Nichtauftreten von Metastasen); (3) Konstruktion hypothetischer 
„schlechterer“ Welten, in der eine noch wesentlich ungiinstigere Lebenssituation den 
VergleichsmaBstab bildet; (4) selektive Fokussierung bzw. Konstruktion positiver 
Folgen der Erkrankung als eine Strategie, die sinnstiftende Funktion besitzt und haufig 
mit dem Eindruck auf seiten des Patienten gepaart ist, sich durch die Erkrankung in 
positiver Weise verandert oder neue, tiefere Einsichten Liber das Leben gewonnen zu 
haben sowie (5) Konstruktion von B e we ruing s m alls tii be n fiir die Giite der Anpassung 
an die Krankheit, die die eigene Bewaltigungskompetenz in giinstigem Lichte 
erscheinen lassen. 

Wood, Taylor und Lichtman (1985) haben in einer Interviewstudie die relative 
Haufigkeit sozialer Abwartsvergleiche gegeniiber Vergleichen mit ahnlichen anderen 
und sozialen Aufwarts vergleichen an einer homogenen Stichprobe von N = 78 
Brustkrebspatientinnen untersucht. Sowohl in Antworten auf entsprechende Inter- 
viewfragen wie auch in spontanen AuBerungen der Patientinnen waren Abwarts- 
vergleiche der bei weitem haufigste Typus sozialer Vergleichsprozesse. Dies gait nicht 
nur fiir Vergleiche auf der Dimension der physischen Beeintrachtigung, sondern auch 
fiir „situative Vergleiche“, in denen Unterschiede zu einer Referenzperson in den 
auBeren Lebensumstanden selektiv fokussiert wurden. 

Eine weitere apriorische Eingrenzung des Bewaltigungsverhaltens findet man in 
Studien, in denen Strategien der Aufmerksamkeitssteuerung in der Krankheitsbewal- 
tigung (zuweilen auch unter „Leugnung“ rubriziert) thematisiert werden. In den 
Ergebnissen empirischer Studien (z. B. Kneier & Temoshok, 1984; Meyerowitz, 
1982) deutet vieles darauf hin, daB Krebspatienten Strategien der Aufmerksam- 
keitsabkehr von bedrohlichem Reizmaterial in hoherem MaBe zeigen als Vergleichs- 
gruppen. 

In diesen Untersuchungen findet sich eine Vielzahl unterschiedlicher Konzep- 
tualisiemngen von selektiver Aufmerksamkeit, deren gemeinsames Element die 
Abkehr von der tiefenpsychologischen Annahme ist, wonach Leugnungsprozesse stets 
umfassend resp. „total“ seien (vgl. Breznitz, 1983). Unterschiede zwischen den 
einzelnen Ansatzen finden sich insbesondere hinsichtlich zweier Punkte, namlich ob 

(1) Verleugnung als eine Form des Bewaltigungsverhaltens (coping) zu sehen oder ob 
die Unterscheidung zwischen Abwehr und Bewaltigung aufrechtzuerhalten sei, und ob 

(2) Formen selektiver Aufmerksamkeit typologisch (Kneier & Temoshok, 1984) oder 
dimensional („distancing“; Dunkel-Sehetter et al., 1992) zu reprasentieren seien. 

Obwohl viele Autoren darin iibereinstimmen, daB Strategien der selektiven 
Aufmerksamkeitssteuerung vor allem punktuell, d. h. an spezifischen Situationen oder 
Reizinhalten ansetzen (siehe insbesondere Breznitz, 1983), haben nur wenige Unter- 
suchungen in der Psychoonkologie diese Frage aufgegriffen. Wool und Goldberg 
(1986) haben in einer explorativen Studie an 15 Krebspatienten vier Subformen von 
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Verleugnungsstrategien identifiziert, die sich auf je spezifische Aspekte der Krankheit 
richten: 

(1) Verleugnung physischer Manifestationen der Krankheit; diese Symptomleugnung 
findet sich haufig vor der eigentlichen Diagnosestellung und kann zu einer 
gefahrlichen Verzogerung des Aufsuchens arztlicher Hilfe fiihren (vgl. Watson, 
Greer, Blake & Shrapnell, 1984); 

(2) Verleugnung der Diagnose ,Krebs“; 

(3) Verleugnung der Implikationen der Krankheit: hier werden nicht die Diagnose 
,Krebs“ selbst oder Krankheitssymptome, sondern mogliche bedrohliche Krank- 
heitsfolgen „ausgeblendet“; Wool und Goldberg halten diese Strategie fiir adaptiv, 
wenn dadurch die Patienten eine aktive Lebensfiihrung aufrechterhalten konnen; 

(4) Verleugnung oder Isolation eigener Ajfekte. 

Den Autoren ist in ihrer Forderung zuzustimmen, die Kategorie „Verleugnung“ in 
der Psychoonkologie differenzierter zu verwenden, zumal offensichtlich die Effek- 
tivitat von Strategien selektiver Aufmerksamkeit, wie dies wohl fiir viele andere 
Bewaltigungsformen in ahnlicher Weise gilt, von situativen Merkmalen und von der 
Intensitat ihrer Verwendung abhangig ist. 



Befuncle aus vergleichenden Studien 

Eigenheiten des Bewaltigungsverhaltens von Krebspatienten werden vermutlich in den 
Studien am deutlichsten, die einen expliziten Vergleich mit Personengruppen vor- 
nehmen, die von anderen Erkrankungen oder anderen belastenden Ereignissen betrof- 
fen sind. 

Feifel, Strack und Nagy (1987) verglichen in einer Fragebogenstudie Patienten 
mit Krebserkrankungen, Patienten mit koronaren Flerzerkrankungen sowie Patienten 
mit nicht lebensbedrohlichen Erkrankungen. Kennzeichnend sowohl fiir Krebs- als 
auch fiir Herzinfarkt-Patienten war eine gegeniiber der dritten Gruppe erhohte 
Haufigkeit „konfrontativer“ Bewaltigungsformen (hier: Informationssuche; Gesprache 
mit anderen Personen iiber die Erkrankung; kognitive Redefinition). Keine Gruppen- 
unterschiede wurden hinsichtlich „Vermeidung“ (avoidance) und „Akzeptanz-Resig- 
nation“ festgestellt, obschon gerade hinsichtlich dieser Skalen solche Unterschiede zu 
erwarten gewesen waren. 

Muthny (1989b) untersuchte das Bewaltigungsverhalten von vier Patientengruppen 
(108 Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz, 70 Patienten mit Flerzinfarkt, 60 
Krebspatientinnen und 207 Patienten mit Multipler Sklerose) auf der Ebene von 
Bewaltigungsreaktionen (Itemebene) mittels einer Kurzform des Freiburger Frage- 
bogens zur K ra n k he i t s ve ra r be i t u n g (FKV, Muthny, 1989a). Auch in dieser Studie 
verschwand der Grobteil der Gruppenunterschiede bei Kontrolle der Variablen Alter 
und Krankheitsdauer, so dab diese Befunde unseres Erachtens eher gegen als fiir eine 
hohe Spezifitat des Bewaltigungsverhaltens von Krebspatienten sprechen. Stabil 
scheint lediglich ein Mittelwertunterschied, demzufolge Patienten mit Multipler 
Sklerose in geringerem Malle Vertrauen in Arzte setzen als Krebspatientinnen (und 
die beiden anderen untersuchten Gruppen). In einer jiingeren Studie mit dem FKV 
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(Muthny, Bechtel & Spaete, 1992) fanden sich statistisch bedeutsame Unterschiede 
zwischen verschiedenen Gruppen von Patientinnen lediglich auf der Skala Repressive 
Verarbeitung“, wobei hier Krebspatienten eine mittlere Position zwischen Patienten 
mit Herzinfarkt und Patienten mit Multipler Sklerose einnahmen. 

Deutlichere Hinweise auf Besonderheiten des Bewaltigungsverhaltens von 
Krebspatienten. fanden Klauer, Ferring und Filipp (1989) irn Vergleich zu HIV- 
positiven Personen ohne manifeste Krankheitssymptome und Patienten mit Spondylitis 
ankylosans (M. Bechterew). Beiden Vergleichsstichproben gegentiber zeigten Krebs- 
patienten deutlich erhohte Werte in „Bedrohungsabwehr‘\ einer kognitiv-intra- 
psychischen Bewaltigungsform, die durch Aufmerksamkeitsablenkung und in die 
Zukunft gerichtetes, positives Denken iiber den weiteren Verlauf der eigenen 
Erkrankung gekennzeichnet ist, sowie in „Suche nach Halt in der Religion". Femer 
war - die Gruppe der Krebspatienten ini Vergleich zu der Gruppe der HIV-Positiven 
durch geringere Haufigkeiten von „Suche nach Information und Erfahrungsaustausch" 
sowie im Vergleich zu der Gruppe der Bechterew-Patienten durch hohere Werte in 
„Rumination“ gekennzeichnet. Daruber hinaus zeigten Krebspatienten Spezifika in der 
Bewertung des eigenen Bewaltigungsprozesses im Sinne besonders giinstiger 
Einschatzungen der eigenen Bewaltigungskompetenz. Die identifizierten Unterschiede 
waren auch bei Kontrolle der Geschlechts- und Altersvariablen stabil. Neuere 
Befunde, die mit demselben Fragebogenverfahren (Trierer Skalen zur Krankheits- 
bewaltigung, TSK) an einer um Herzinfarkt-, MS- sowie Niereninsuffizienz-Patienten 
erweiterten Stichprobe gewonnen wurden (Klauer & Filipp, 1993), sprechen fur 
Spezifika des Bewaltigungsverhaltens von Krebspatienten auch auf der fiinften TSK- 
Skala, „Suche nach sozialer Einbindung": Krebspatienten wiesen hier bedeutsam 
hohere Werte als die drei zuletzt genannten Patientengruppen auf. 

Insgesamt deuten die Ergebnisse vergleichender Studien darauf hin, dab das Aus- 
mab ermittelter Krankheitsgruppenspezifitat vor allem eine Funktion von Eigen- 
schaften des verwendeten Erhebungsinstruments darzustellen scheint. Die mangelnde 
Vergleichbarkeit der diskutierten Erhebungsverfahren und Taxonomien des Bewalti- 
gungsverhaltens und die inkonsistente Befundlage hinsichtlich der wenigen vergleich- 
bai'en Dimensionen labt im ubrigen kaum genauere Riickschlusse zu. Die Zusam- 
menschau aller hier diskutierten Befunde erlaubt aber die vorsichtige Schlubfolgerung, 
dab kognitiv-intrapsychische Strategien der selektiven Aufmerksamkeitssteuerung bei 
Krebspatienten besonders verbreitet sind und wohl auch in der Adaptation an die 
Erkrankung eine besondere Rolle spielen. 



Analysen von Bedingungen interindividueller Unterschiede 
im Bewaltigungsverhalten 

Unter den drei eingangs skizzierten Typen von Fragestellungen hat jene nach 
Determinanten interindividueller Unterschiede im Bewaltigungsverhalten von Krebs- 
patienten eindeutig in geringstem Mabe systematische empirische Forschung stimu- 
liert. Dies mag auch auf die lang beobachtbare Pradominanz einer personologischen 
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bzw. einer stufentheoretischen Orientiemng in Modellvorstellungen von Bewalti- 
gungsprozessen zuruckzufiihren sein. 

Befunde zu Zusammenhangen zwischen Kranklieitsdauer bzw. Diagnosealter auf 
der einen und Praferenzen fiir bestimmte Bewaltigungsformen auf der anderen Seite 
konnen allerdings als Validitatsprufung insbesondere fiir Stufenmodelle angesehen 
werden. Querschnittlich wurden dabei zumeist keine oder allenfalls geringe Zusam- 
menhange ermittelt (vgl. Filipp, 1992). In der Studie von Dunkel-Sehetter et al. 
(1992) war die seit der Primarbehandlung (Operation) vergangene Zeit allein (positiv) 
mit der Verwendung von „aktionalen Vermeidungsstrategien“ korreliert. Herschbach 
(1985) kommt im AnschluB an seine Untersuchung psychosozialer Probleme und 
Bewaltigungsstrategien von Brust- und Genitalkrebspatientinnen zu dem Ergebnis, 
daB die Variable „Zeit nach der Operation 14 (Primarbehandlung) ohne groBere Bedeu- 
tung sei. 

Dies scheint auch bei langsschnittlicher Betrachtung des Bewaltigungsverhaltens zu 
gelten. So fanden Faller, Schilling und Lang (1994) in einer prospektiven Langs- 
schnittstudie an 120 neudiagnostizierten Bronchialkarzinom-Patienten, in der die drei 
MeBgelegenheiten nicht an der physikalischen Zeitachse, sondern an Behand- 
lungsphasen (Diagnosestellung, AbschluB der Primarbehandlung, Rezidivierung/ 
Metastasiemng) ausgerichtet waren, ebenfalls nur marginale Effekte der Krank- 
heitsphase auf die Skalen einer modifizierten Version des FKV. Buddeberg et al. 
(1991) berichten allerdings aus einer Langschnittstudie mit Brustkrebs-Patientinnen, 
daB die MeBwerte auf alien drei Skalen des ZKV wall rend des ersten Jahres nach 
Primarbehandlung geringfiigig absanken. In der bereits erwahnten Studie von Heim, 
Augustiny, Schaffner und Valach (1993) fanden sich Unterschiede in den mittleren 
Praferenzen fiir bestimmte Bewaltigungsformen zwischen den Krankheitsphasen (1) 
Hospitalisierung, (2) Rekonvaleszenz und (3) Rehabilitation: Wahrend „Emotions- 
ausdruck 44 und „Aufmerksamkeit und Zuwendung 44 kontiniuerlich abnahmen und die 
Neigung, krankheitsbedingte Probleme zu relativieren, kontinuierlich zunahm, fanden 
sich fiir ,,Konstmktive Aktivitat 44 und ,,Selbstbestatigung 44 umgekehrt u-formige 
Verlaufe. 

Auf den ersten Blick iiberrascht, daB auch histologische, prognostische und 
therapieassoziierte Merkmale offensichtlich kaum Effekte auf das Bewaltigungs- 
verhalten von Krebskranken zeitigen. So fanden Pettingale et al. (1988) innerhalb 
ihrer Stichprobe von Brustkrebs-Patientinnen keinerlei Zusammenhange zwischen 
einer Reihe klinisch-pathologischer Variablen (Histologie des Tumors, Lymph- 
knotenmetastasierung, TumorgoBe und Invasivitat) und der Haufigkeit kognitiver 
Bewaltigungsformen. Innerhalb der Teilstichprobe von Patienten mit Non-Hodgkin- 
Lymphomen bestand lediglich ein Zusammenhang derart, daB Patienten, die gut auf 
die medizinische Therapie ansprachen, haufiger Palliative Bewaltigungsformen zeigten 
als solche, bei denen die Therapie weniger gunstige Effekte zeitigte. 

Auch Behandlungsunterschiede scheinen kaum mit Unterschieden im Bewal- 
tigungsverhalten einherzugehen - eine erwartungswidrige Befundlage, bedenkt man 
etwa die massiven Beeintrachtigungen des Befindens, die etwa mit einer Chemo- 
therapie einhergehen (vgl. Carey & Burish, 1988). Dunkel-Sehetter et al. (1992) 
fanden auf Mittelwertebene keine Besonderheiten im Bewaltigungsverhalten von 
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Krebspatienten, die wahrend ihrer Teilnahme an dieser Fragebogenstudie nicht in 
medizinischer Behandlung waren, im Vergleich zu Patienten in Therapie. Flerschbach 
(1985) kommt in der Diskussion seiner Befunde zu dem bemerkenswerten Ergebnis, 
„daB weder die medizinische Prognose, noch der korperliche Zustand, noch der 
Behandlungszusammenhang, in dem sich die Patientinnen moglicherweise befinden, 
einen Fin fluB auf das Bewaltigungsverhalten haben“ (S. 146). 

Haben sich medizinische Variablen als wenig bedeutsam in der Vorhersage des 
Bewaltigungsverhaltens erwiesen, so gibt es in einer Reihe soziodemographischer 
Merkmale (z. B. Konfession, Herschbach, 1985; Geschlecht, Klauer, Filipp et ah, 
1989; Bildungsstand, Dunkel-Sehetter et ah, 1992) umso deutlichere Zusammen- 
hange. Das kalendarische Alter ist als Pradiktor des Bewaltigungsverhaltens von 
Krebspatienten relativ hautig untersucht worden (z. B. Dunkel-Sehetter et al., 1992; 
Felton & Revenson, 1987; Herschbach, 1985). Unseres Erachtens konvergieren diese 
Befunde dahingehend, da 6 altere Krebspatienten offensichtlich weniger zur 
Verwendung aktionaler Problemlosestrategien tendieren als jungere, und eher 
kognitive Verarbeitungsstrategien bevorzugen. Dieses Befundmuster steht u. E. in 
Einklang mit neueren entwicklungspsychologischen Befunden, die fiir eine Ver- 
schiebung von coping-Praferenzen von assimilativen hin zu eher akkomodativen 
Bewaltigungsformen im mittleren und hoheren Erwachsenenalter berichten (Brandt- 
stadter & Renner, 1990). 

Neben den hier knapp skizzierten demographischen und medizinischen Merkmalen 
lassen sich psychosoziale Variablen anfiihren, namlich Personlichkeitsvariablen 
einerseits und Merkmale des sozialen Kontexts (insbesondere soziales Netzwerk und 
soziale Unterstutzung; vgl. Wortman, 1984) andererseits, denen ein EinfluB in der 
Steuerung des Bewaltigungsverhaltens von Krebspatienten unterstellt werden kann. 
Daneben werden oftmals auch Merkmale (wahrgenommener) krankheitsbedingter 
Belastungen und Anforderungen als Determinanten des Bewaltigungsverhaltens 
genannt. 

Exemplarisch erwahnt werden soil hier zum einen eine Studie von Carver et al. 
(1993) an Brustkrebs-Patientinnen, die auf die besondere Bedeutung des Person- 
lichkeitsmerkmals Optimismus fiir das Bewaltigungsverhalten hinweist: Uber ver- 
schiedene MeBgelegenheiten hinweg fanden sich konsistente positive Zusammenhange 
mit Strategien der positiven Umdeutung, Akzeptanz und humorvoller Verarbeitung, 
wahrend konsistent negative Zusammenhange mit Verleugnung und Riickzugsverhalten 
beobachtet wurden. 

Zum anderen soil hier kurz eine ebenfalls langsschnittlich angelegte Studie an einer 
heterogenen Patientenstichprobe angesprochen werden, in der Merkmale familialer 
Unterstutzung als Pradiktoren des Bewaltigungsverhaltens untersucht wurden 
(Aymanns, 1992; Aymanns & Filipp, 1995). Ein Hauptergebnis dieser Untersuchun- 
gen war ein komplexes Muster von Zusammenhangen zwischen der berichteten 
Verfugbarkeit und Angemessenheit verschiedener Formen familialer Unterstutzung 
(z. B. Emotionale Unterstutzung; Aktivierung zur Eigeninitiative) auf der einen und 
den untersuchten Formen der Krankheitsbewaltigung (mit Ausnahme von „Suche nach 
Halt in der Religion") auf der anderen Seite. Diese Befunde verweisen nicht nur auf 
die herausragende Bedeutung des fain i I hire n Kontexts fiir Prozesse der Krankheits- 
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bewaltigung, sondern legen auch nahe, andere Quellen sozialer Unterstiitzung in ihrer 
Wirkung auf das Bewaltigungsverhalten von Krebspatienten zu untersuchen. Ver- 
schiedene Autoren haben dafiir pladiert, soziale Unterstiitzung in einem komplexeren, 
u. U. auch reziprok deterministischen Beziehungsgefiige zu betrachten, in dem 
Eigenheiten des Bewaltigungsverhaltens auch Konsequenzen fur die Art der 
erhaltenen Unterstiitzungsangebote haben und diese wiederum zu einer Modifikation 
des Bewaltigungsverhaltens fiihren konnen (vgl. auch Filipp & Aymanns, 1987; 
Thoits, 1986; Leppin & Schwarzer, in diesem Band). 

Verschiedene Studien haben Merkmale der subjektiven Belastung als Pradiktoren 
des Bewaltigungsverhaltens fokussiert. Befunde aus solchen Studien deuten zumeist 
an, dab wahrgenommene Belastungen oder Anfordemngen einen deutlich hoheren 
Vorhersagewert fiir das beobachtbare Bewaltigungsverhalten haben als „harte“ 
medizinisch-prognostische Daten (z. B. Dunkel-Sehetter et al., 1992), was allerdings 
angesichts der hoheren konzeptuellen Nahe von Belastungswalimehmung und 
Bewaltigungsverhalten und der kausal intermediaren Position subjektiver Belastungs- 
wahrnehmung auch wenig uberraschend ist. Unterschiede zwischen diesen Studien 
finden sich insbesondere im Grad der Differenziertheit, mit dem subjektive 
Belastungscharakteristika erfabt werden. In der Studie von Dunkel-Sehetter et al. 
(1992) wurden die Patienten etwa gebeten, aus einer vorgegebenen Liste einen von 
vier Problembereichen (Angst und Unsicherheit iiber die Zukunft, Einschrankungen in 
der Lebensfiilmmg und im physischen Bereich, Schmerzen und andere akute 
Krankheitssymptome, Probleme mit der Familie oder mit Freunden) zu wahlen und 
fiir diesen bereichsspezifisch die subjektive Belastung auf einer Ratingskala 
einzuschatzen. Wahrend die Art des Problems (d. h. der jeweils gewahlte Bereich) 
statistisch keine Effekte auf das Bewaltigungsverhalten der Patienten hatte, stand die 
Starke der subjektiven Belastung in positivem Zusammenhang mit der Bewalti- 
gungsform „Suche nach und Inanspruchnahme von sozialer Unterstiitzung 11 sowie mit 
der Haufigkeit von Vermeidungsstrategien. 



Studien zur Effektivitat des Bewaltigungsverhaltens 

Effektanalysen des Bewaltigungsverhaltens zielen darauf ab, jene Formen des 
Bewaltigungsverhaltens zu identifizieren, die iiber die (medizinische, personale und 
soziale) Ausgangssituation der Krebspatienten hinaus interindividuelle Unterschiede in 
den je gewahlten Kriteriumsvariablen zusatzlich aufzuklaren in der Fage sind. Gefragt 
ist also nach Varianten des Bewaltigungsverhaltens, von denen angenommen werden 
kann, dab sie z. B. in der Regulation der emotionalen Befindlichkeit unabhangig 
wirksam sind. Viele Mabnahmen der patientenzentrierten Intervention in der psycho- 
onkologischen Praxis stellen nichts anderes dar als den Versuch, die Patienten in 
solchen vermeintlich effektiven Formen der Krankheitsbewaltigung zu unterweisen. 

Die Identifikation anpassungsforderlicher oder allgemein proadaptiv wirksamer 
Bewaltigungsformen und die damit verbundene Evaluation des Bewaltigungs- 
verhaltens sind insbesondere bei Betrachtung affektiv-emotionaler Kriterien mit einer 
Reihe konzeptueller und methodologischer Probleme verbunden, die wir an anderer 
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Stelle (Filipp & Klauer, 1991) eingehender diskutiert haben. Zu erwahnen sind hier 

(1) die Notwendigkeit multipler Kriterien der Adaptationsgute und ihre Begriindung, 

(2) die konzeptuell unabhangige Bestimmung von Bewaltigungsverhalten einerseits 
und Kriterien der Anpassungsgiite andererseits, (3) der Nachweis der kausalen Priori- 
tat der untersuchten Bewaltigungsformen gegeniiber den Anpassungskriterien sowie 
(4) die Beriicksichtigung von Variablen, die die Wirksamkeit des Bewaltigungsverhal- 
tens moderieren, d. h. die Untersuchung zeitlicher und situativer Einschrankungen des 
Wirkungsbereichs von Bewaltigungsverhalten. 

Im folgenden sollen in knapper Form Befunde zu coping-Effekten im Flinblick auf 
(a) psychische und (b) somatische Kriterien erortert werden. Gleichsinnige Effekte 
einzelner Bewaltigungsformen auf diese beiden Kriteriengruppen sind dabei von 
vomherein nicht unbedingt zu erwarten. Levy, Herbemian, Maluish, Schlien und 
Lippman (1985) berichten aus einer Studie an Brustkrebs-Patientinnen, daB die in 
arztlicher Einschatzung gut an ihre Erkrankung angepaliten Patienten eine geringere 
Aktivitat natiirlicher Killer- (NK-) Zellen aufwiesen als Patienten, die als belastet bzw. 
schlecht angepaBt erschienen. Dieser Befund bestatigt, daB psychisches Wohlbefinden 
und ein giinstiger somatischer Krankheitsverlauf durchaus divergierende Zielrich- 
tungen nicht nur medizinischer BehandlungsmaBnahmen, sondern auch von Bewalti- 
gungsanstrengungen sein konnen. 



Merkmale der Krankheitsanpassung im psychischen Bereich 

Versuche der Messung moglicher Kriterien fur effektives Bewaltigungsverhalten 
(z. B. Indikatoren der Lebensqualitat, MaBe des Wohlbefindens, Angst- oder Depres- 
sionswerte; vgl. Aaronson & Beckmann, 1987; Filipp & Klauer, 1991; Weber, 1994) 
basieren in aller Regel auf Selbstauskiinften der Patienten und werden in korrelativ 
angelegten Studien mit der Haufigkeit oder Intensitat bestimmter Bewaltigungsformen 
in Zusammenhang gebracht (z. B. Dean, 1987; Herschbach & Henrich, 1987; 
Meyerowitz, 1982). Verschiedentlich werden dabei auch direkte Selbsteinschatzungen 
der Niitzlichkeit bzw. Wirksamkeit eigener Bewaltigungsstrategien fiir deren 
Evaluation verwendet („coping efficacy 11 ; vgl. Aldwin & Revenson, 1987; Klauer, 
Ferring et al., 1989; Muthny, 1989b), seltener auch arztliche Fremdeinschatzungen 
(z. B. Aymanns, Filipp & Klauer, 1995). In diesen Studien wurden Zusammenhange 
zwischen Merkmalen des Bewaltigungsverhaltens und Anpassungsindikatoren 
ermittelt, die sich hinsichtlich Richtung und Auspragung iiber die verschiedenen 
Bewaltigungsformen betrachtlich voneinander unterscheiden. 

Die Befunde konvergieren unseres Erachtens daiin, daB aktional-offensive 
Bewaltigungsformen wie ,Kampfen“ (Herschbach, 1985) oder „Konfrontation“ 
(Burgess et al., 1988) zumeist mit eher geringer emotionaler Belastung einhergehen. 
Zu diesem Ergebnis kommt auch Heim (1988), der allgemein aktiv-zupackende, 
engagierte Strategien fiir giinstiger als resignativen Riickzug halt. Allerdings konnen 
die erwahnten Studien die bereits angesprochene Frage nicht beantworten, ob es sich 
hier um Bewaltigungsejfekte im eigentlichen Sinne handelt oder ob nicht etwa 
umgekehrt eine geringe emotionale Belastung erst die Voraussetzung fiir einen 





394 



Thomas Klauer und Sigrun-Heide Filipp 



kampferischen Umgang mit der Krankheit schafft, da diese Studien auf mehrere 
Erhebungszeitpunkte verzichten und daher keine kausalanalytische Auswertung 
zulassen. Dies schmalert nicht von vomeherein ihrcn Wert, erfordert aber groBe 
Zuriickhaltung bei der Bewertung dieser Bewaltigungsformen. 

Die Bewaltigungsform der Informations suche wurde in zumindest drei Langs- 
schnittstudien kausalanalytisch im Hinblick auf ill re Effektivitat untersucht: Unsere 
eigenen Daten (Filipp, Ferring, Freudenberg & Klauer, 1988; Filipp et al., 1990) wie 
auch die Befunde von Quinn et al. (1986) verweisen darauf, daB Infomiationssuche 
bei Krebspatienten sich in MaBen der emotionalen Befindlichkeit nicht abbildet, 
wahrend Felton und Revenson (1984) aus ihr er Studie an einer heterogenen 
Stichprobe chronisch Kranker von positiven Effekten auf die Befindlichkeitslage 
berichten. Als giinstige Bewaltigungsformen im Flinblick auf das emotionale Befinden 
erwiesen sich in Kausalanalysen Bedrohungsabwehr, eine Strategie, die verschiedene 
Formen der kognitiven Umbewertung wie z. B. soziale Abwartsvergleiche biindelt 
(Filipp et al., 1990), sowie „aktives Herangehen“ und ,Distanzieren“ (Fuller et al., 
1994). 

In der Bewaltigungsforschung auBerhalb des Belastungskontextes Krankheit wurde 
die Frage nach Moderatoren der Effekte des Bewaltigungsverhaltens vor allem im 
Zusammenhang mit der Frage der Adaptivitat von Verleugnung und anderen 
„suppressiven“ Bewaltigungsformen diskutiert. Die metaanalytischen Befunde von 
Suls und Fletcher (1985) legen nahe, daB die Effektivitat dieser Bewaltigungsformen 
im Visavis unterschiedlichster Ereignisse durch die zeitliche Erstreckung der 
Belastung bzw. die Persistenz dieser Reaktionsformen moderiert wird: Wahrend sich 
suppressive Bewaltigungsformen kurzfristig positiv auf die Befindlichkeit auswirken 
sollen, scheint sich unter langfristiger Perspektive eine Wirkungsumkchr zugunsten 
negativer Effekte zu vollziehen. Mit dieser Perspektive in Einklang zu bringen sind 
auch einige neuere Befunde wie die von Stanton und Snider (1993), denen zufolge die 
Intensitat von kognitiven Vermeidungsstrategien vor Biopsie den Grad psychischer 
Beanspruchung (distress) von Brustkrebs-Patientinnen erst zu spateren Zeitpunkten 
(Mitteilung der Diagnose; chirurgische Primarbehandlung) vorhersagte. In einer 
ahnlich angelegten Studie an einer vergleichbaren Stichprobe (Carver et al., 1993) 
fanden sich enge positive Zusammenhange zwischen Verleugnung ( denial ) und 
Beanspruchung bei synchroner Analyse im engeren zeitlichen Kontext der chirur- 
gischen Primarbehandlung, nicht aber nach Ablauf eines halben Jahres nach Operation. 

Bevor der Wert suppressiver Bewaltigungsformen in der Auseinandersetzung mit 
Krebserkrankungen schliissig beurteilt werden kann, gilt es, (1) Konstrukte wie das 
der „Leugnung“ differenzierter zu konzeptualisieren und zu messen, (2) Belastungs- 
kontexte, Zeitintervalle und Teilpopulationen, hinsichdich derer suppressive Bewal- 
tigungsformen als „effektiv“ identifiziert wurden (oder werden sollen), praziser zu 
bestimmen und (3) im Auge zu behalten, daB die ublicherweise angenommenen 
linearen Modelle fiir eine valide Abbildung von Bewaltigungseffekten u. U. zu einfach 
sind (vgl. Dunkel-Sehetter et al., 1992). 
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Merkmale des Krankheitsverlaufs 

In neueren psychoonkologischen Studien wurde der Frage, welchen EinfluB 
psychosoziale Merkmale von Krebspatienten auf den medizinischen Krankheitsverlauf 
(Rezidivitat, Metastasierung, Mortalitat, aber auch Immunstatus) besitzen, besondere 
Aufmerksamkeit zuteil (vgl. Andersen, Kiecolt-Glaser & Glaser, 1994). Unter den 
Formen des Bewaltigungsverhaltens standen dabei wiederum Verleugnung und, 
konzeptuell zum Teil ahnlich gefaBt, MaBe des Ajfektausdrucks (insbesondere Aus- 
druck negativer Emotionen) im Vordergrund (vgl. Gross, 1989). 

Die Ende der 70er Jalire durchgefiihrten klassischen prospektiven Studien 
(Derogatis, Abeloff & Melisaratos, 1979; Greer et al., 1979; Rogentine et al., 1979) 
verfolgten dabei in einem Quasi-Langsschnitt jeweils eine klinisch-prognostisch relativ 
homogene Gruppe von Krebspatienten (Manunakarzinom-Patientinnen bzw. Patienten 
rnit malignen Melanomen) liber den Zeitraum eines Jalircs nach Primarbehandlung. 
Trotz der z T. geringen GroBe und der Unterschiedlichkeit der Stichproben kamen 
diese Studien wie auch nachfolgende Untersuchungen (z. B. Edwards, DiClemente & 
Samuels, 1985; Temoshok & Fox, 1984) relativ einhellig zu dem Ergebnis, daB hohe 
Werte fiir Verleugnung und Unterdriickung negativer Affekte ungiinstigere Krank- 
heitsverlaufe vorhersagen. In einigen jiingeren Studien mit ahnlichen Befunden (z. B. 
Dean & Surtees, 1989; Hislop, Waxier, Coldman, Elwood & Kan, 1987; Jensen, 
1987) war zudem eine Vielzahl klinisch-prognostischer, demographischer und psycho- 
sozialer Variablen statistisch kontrolliert worden. 

Demgegeniiber konnten in einer Studie an Patienten mit fortgeschrittenen Krebs- 
erkrankungen (Cassileth, Lusk, Miller, Brown & Miller, 1985) langsschnittlich keine 
Effekte psychosozialer Variablen auf den Krankheitsverlauf festgestellt werden. Auch 
Buddeberg et al. (1991) schlieBen aus ihren Ergebnissen, daB die untersuchten Merk- 
male des Bewaltigungsverhaltens keine Bedeutung fiir die Vorhersage des Krank- 
heitsverlaufs von Brustkrebs-Patientinnen besitzen. 

Kritischen Kommentaren aus methodischer Perspektive (z. B. Dean & Surtees, 
1989; Levy & Heiden, 1990; Ziegler, 1984) ist darin zuzustimmen, daB die 
operationale Erfassung der untersuchten Bewaltigungsformen (und hier insbesondere 
von „Verleugnung“, s. o.) in verschiedenen Untersuchungen so undifferenziert 
vorgenonunen wurde, daB die hier berichteten Befunde trotz ihrer hohen Konvergenz 
nur vorsichtig interpretiert werden diirfen. So haben etwa Greer et al. (1979; 
Pettingale, 1984) die Kategorien „denial“ und „fighting spirit “ in ihrem Auswer- 
tungsplan aufgrund zu geringer Zellbesetzungen kombiniert; da es sich hier aber 
offensichtlich um unterschiedliche Bewaltigungsformen handelt, die von den Autoren 
ja zunachst auch a Is alternative Bewaltigungstypen konzeptualisiert worden waren, 
kann aus den Ergebnissen nicht erschlossen werden, ob beide oder nur eine dieser 
Bewaltigungsformen als „effektiv“ im Hinblick auf den Krankheitsverlauf angesehen 
werden muB. Dean und Surtees (1989), die dieses inhaltsanalytische Klassifika- 
tionsschema ebenfalls verwendeten, konnten die von Greer et al. (1979) berichteten 
Effekte fiir „fighting spirit “ nicht replizieren und beobachteten dariiber hinaus 
erhebliche Schwankungen im Bewaltigungsverhalten ihrer Patienten iiber die Zeit. Die 
Operationalisierung von Verleugnung und Affektunterdriickung erfordert zweifellos 
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eine multimodale Erfassungstrategie, die ansatzweise in einigen Untersuchungen 
(z. B. Derogatis et al., 1979) auch realisiert wurde. Ferner ist zu bemerken, daB viele 
der beobachteten statistischen Effekte entweder nicht sc hr stark waren oder sich in 
follow up-Erhebungen als instabil erwiesen (z. B. Temoshok & Fox, 1984). 

Dennoch ist nicht von der Hand zu weisen, daB der Ausdruck negativer Affekte 
(zumindest zum Zeitpunkt der Diagnose) eine im Hinblick auf den Krankheitsverlauf 
giinstige Reaktion darzustellen scheint (Gross, 1989). Nicht zuletzt werden auf 
diesem Wege auch Unterstiitzungsbemuhungen des sozialen Umfeldes mobilisiert 
(Dean & Surtees, 1989). Weitgehend unbekannt sind gleichwohl die Wirkmecha- 
nismen, die zwischen suppressivem Bewaltigungsverhalten auf der einen und 
Rezidivitat/Metastasierung auf der anderen Seite vermitteln sollen. 

Einige Studien legen die Vermutung nahe, daB immunologische Parameter das 
fehlende Glied in dieser vermuteten Kausalkette darstellen. So fanden Levy et al. 
(1990), daB die aktive Suche nach sozialer Unterstiitzung (gemessen liber die 
entsprechende Skala der WCCL) ebenso wie das Ausmafi wahrgenommer Unter- 
stiitzung zur Vorhersage der NK-Zellen-Aktivitat bei Brustkrebs-Patientinnen 
beitragen konnte. Allerdings konnte in diesen Studien oft kein weiterer Zusam- 
menhang zwischen Immunstatus und Progression der Krebserkrankung nachgewiesen 
werden (vgl. Levenson & Bemis, 1991). 



Diskussion 

Die psychologische Forschung zum Bewaltigungsverhalten von Krebspatienten hat, 
wie die vergangenen Abschnitte angedeutet haben, eine Fiille von Einzelbefunden 
erbracht, die hier bei weitem nicht erschopfend dargestellt werden konnten. Die 
Vielfalt dieser Ergebnisse wurde anhand dreier Typen von Fragestellungen syste- 
matisiert, die deskriptive, bedingungsanalytische bzw. effektanalytische Erkenntnis- 
interessen betonen. 

Wirklich schliissige Evidenz liegt in Bezug auf keine dieser prototypischen 
Fragestellungen vor. Die wohl konsistentesten Befunde legen Zusammenhange 
zwischen Merkmalen des Affektausdrucks und auch der selektiven Aufmerksamkeit 
(bzw. Verleugnung) auf der einen Seite und Merkmalen des Krankheitsverlaufs wie 
Rezidivitat und Metastasierung im Sinne ungiinstiger Effekte suppressiver Bewalti- 
gungsformen nahe. Gleichwohl leidet gerade dieser enorm wichtige Forschungszweig 
in besonderem MaBe unter der undifferenzierten Konzeptualisierung und Opera- 
tionalisiemng eben dieser Bewaltigungsformen. Da hier zumeist keinerlei parahelle 
Stabilitatsuntersuchungen des Bewaltigungsverhaltens vorgenommen und zu den 
follow up-Erhebungen allein der medizinische Status der Patienten erfaBt wurde, 
uberwiegt in Effektanalysen hinsichtlich medizinischer Kriterien eine typologische 
Representation von Bewaltigungsverhalten, die unseres Erachtens der Komplexitat 
dieses Geschehens nicht gerecht werden kann. Trotzdem zeigen die hier nur kurz 
diskutierten Befunde in eindrucksvoller Weise, daB individuelles Bewaltigungs- 
verhalten fur den Verlauf von Krebserkrankungen nicht vollig unerheblich ist; als wie 
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zentral der Beitrag des Bewaltigungsverhaltens einzuschatzen ist, kann aber nur durch 
weitere Langsschnittuntersuchungen aufgeschliisselt werden, die eine sorgfaltigere 
multimodale Messung vor dem Hintergrund eines expliziten konzeptuellen Systems 
vornehmen. Dabei sollten unseres Erachtens insbesondere immunologische Parameter 
beriicksichtigt werden, um zu schliissigen Kausalmodellen jener Wirkmechanismen zu 
gelangen, mittels derer Bewaltigungsverhalten Krankheitsverlaufe beeinflussen kann 
(vgl. Andersen et al., 1994). 

Die Frage der kausalen Position von Bewaltigungsverhalten stellt sich noch 
dringlicher in Studien, die Zusammenhange mit Merkmalen der emotionalen Befind- 
lichkeit von Krebspatienten untersuchen. Wenn nicht schon auf deskriptiver Ebene 
Befindlichkeitsmerkmale als eine Form des Bewaltigungsverhaltens bzw. der 
„psychischen Reaktion“ auf die Erkrankung definiert und damit empirische Analysen 
dieser Frage ausgeschlossen wurden, so wurden gerade in retrospektiv angelegten 
Studien mit nur einer MeBgelegenheit beobachtete Zusammenhange haufig im Sinne 
von Bewdltigungseffekten interpretiert. Die wenigen kausalanalytisch angelegten 
Studien an onkologischen Stichproben (z. B. Faller et al., 1994; Filipp et al., 1990) 
haben gezeigt, daB Wirksamkeitshypothesen fiir jede einzelne untersuchte Bewal- 
tigungsform und jeden einzelnen Befmdlichkeitsindikator gesondert gepriift werden 
miissen und daB nicht selten die Befindlichkeitslage von Patienten eher als Deter- 
minante der Manifestation von einzelnen Formen des Bewaltigungsverhaltens anzu- 
sehen ist als umgekehrt. Insbesondere scheint plausibel, daB dysphorische Affekte 
wie Angst und Niedergeschlagenheit das Bewaltigungs-“Repertoire“ von Patienten 
einschranken konnen . 

Unseres Erachtens ist die Bedeutung einzelner Formen der Krankheitsbewaltigung 
in der Befindlichkeitsregulation von Krebspatienten somit trotz einer groBen Zahl von 
Zusammenhangsbefunden weiterhin recht unklar. Im Hinblick auf eine der Kern- 
fragestellungen psychoonkologischer Forschung, namlich die Erklarung interindivi- 
dueller Unterschiede in Befindlichkeitsmerkmalen, kann auch die relative Bedeut- 
samkeit von Bewaltigungsverhalten im Kontext anderer Erklarungsvariablen (z. B. 
Progredienz der Erkrankung, Nebeneffekte auf andere Lebensbereiche, soziales Netz- 
werk und soziale Unterstiitzung) noch nicht valide abgeschatzt werden. Der zur Zeit 
zu erkennende „Boom“ der coping-Forschung mag dazu verfiihren, diese relative 
Bedeutsamkeit zu iiberschatzen. 

So verwundert nicht, daB die psychoonkologische Forschung zur Krankheits- 
bewaltigung trotz ihrer auf den ersten Blick vielversprechenden Thematik nur wenige 
in der Interventions- und Rehabilitationspraxis direkt verwertbare Ergebnisse erbracht 
hat (vgl. Herschbach, 1989). Zu zahlreich sind die methodischen Unzulanglichkeiten, 
zu undifferenziert und vor allem zu wenig vergleichbar sind die in der Forschung 
verwendeten deskriptiven Begriffe. Zugleich sind, betrachtet man die eingangs knapp 
diskutierten Modelle, Zweifel angebracht, ob der einfache Transfer allgemein- 
psychologischer Belastungs-Bewaltigungs-Modelle auf diesen Kontext den „Bewal- 
tigungsgegenstand“ einer lebensbedrohlichen Erkrankung angemessen abbilden kann. 
Vielversprechend erscheinen uns in dieser Hinsicht Ansatze, die von der Bedeutung 
einer lebensbedrohlichen Erkrankung fiir die Uberzeugungssysteme des urspiinglich 
gesunden Menschen ausgehen und darauf aufbauend dessen Versuche beschreiben, 
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sich an die so einschneidend veranderte Lebenssituation anzupassen und das BewuBt- 
sein der eigenen Endlichkeit zu akzeptieren (z. B. Taylor, 1983, 1989). Diese Ansatze 
werden auch eher dem von Gerdes (1989) geauBerten Anspruch gerecht, die 
Existenzerfahrung von Krebskranken in den Mittelpunkt der psychoonkologischen 
Forschung zu stellen. 
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Bewaltigung der Krebserkrankung 
im Kindes- und Jugendalter 



Franz Petermann 



Jahrlich erkranken in der Bundesrepublik Deutschland ungefahr 1.500 Kinder und 
Jugendliche an Krebs (vgl. Gutjahr, 1993). Verglichen mit anderen chronischen 
Erkrankungen des Kindesalters (z. B. Atemwegserkrankungen) ist die Haufigkeit 
maligner Erkrankungsformen eher gering zu veranschlagen. Allerdings ist Krebs in 
friihen Lebensabschnitten weiterhin die zweithaufigste Todesursache nach Unfallen in 
den westlichen Industrienationen (vgl. Wingo, Tong & Bolden, 1995). Epidemio- 
logische Trends weisen dariiber hinaus auf ein weiteres Ansteigen der Inzidenz von 
onkologischen Erkrankungen des Kindes und Jugendalters. 

Im Gegensatz zu den fiir das Erwachsenenalter typischen Karzinome des Darmes, 
der Geschlechtsorgane und der Bronchien finden sich diese bei Kindern nur selten 
(Petermann, Krall & Schwarz, 1994). Es dominieren die systemischen Erkrankungen 
des blutbildenden und lymphatischen Systems, Leukamien und Lymphome, gefolgt 
von Tumoren des zentralen Nervensy stems. Im Gegensatz zu malignen Erkrankungen 
bei Erwachsenen konnte bisher kein klarer Zusammenhang zwischen bestimmten 
umweltbezogenen krebsauslosenden Faktoren und der Krebsentstehung im kindlichen 
Organismus gefunden werden. Es wird davon ausgegangen, daB die Tumorentwick- 
lung auf einem komplexen ProzeB beruht, bei dem verschiedene tumorvemrsachende 
und tumorfordernde Faktoren zusammenwirken (vgl. Zabel, 1993). Eine Friih- 
erkennung, wie sie bei Erwachsenen fiir bestimmte Krebsformen (u. a. Brustkrebs, 
Prostatakrebs) bekannt ist, sowie die Ausschaltung von Risikofaktoren (z. B. 
Rauchen) ist im Kindesalter praktisch unmoglich, da die Krankheit unvermittelt 
auftritt und sehr schnell progrediert. 

Erfreulicherweise haben sich in den vergangenen zwei Jahrzehnten die Behand- 
lungsmoglichkeiten krebskranker Kinder erheblich verbessert. Diese medizinischen 
Erfolge, die inzwischen fiir viele Kinder mit Krebs Heilung bedeuten, sind fiir das 
Kind gleichzeitig mit einer Reihe von somatischen (u. a. bleibende korperliche 
Behinderungen), neuropsychologischen (u. a. kognitive und intellektuelle Folgen der 
Behandlung von ZNS-Tumoren) und psychosozialen Folgen (u. a. Angste) verbunden. 

Nach Kupst (1994) steht die beschriebene Entwicklung in der medizinischen 
Versorgung in engem Zusammenhang mit veranderten psychosozialen Brennpunkten, 
die wiederum als Begleitphanomen der verbesserten prognostischen Situation 
anzusehen sind. Vor 30 Jahren verstarb die Mehrzahl der Kinder binnen kurzer Zeit, 
heute wird in den meisten Fallen eine mehr oder minder dauerhafte Remission 
innerhalb der ersten Wochen nach Behandlungsbeginn erreicht. Fiir die haufigste 
maligne Diagnose im Kindesalter, die Leukamien, betrug die Uberlebensrate in den 
60er Jahren 10 Prozent, heute liegt die rezidivfreie Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir 
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die akut lymphoblastische Leukamie (ALL) bei 70 Prozent. Aufgrund der schlechten 
Prognose in den 60er Jahren stand angesichts des drohenden Todes der Kinder die 
Begleitung der Eltem im Mittelpunkt der psychologischen Bemuhungen. Die emotio- 
nale Stabilisierung der Eltem wurde als wesentliches Moment der Sterbebegleitung 
angesehen. Es wurde davon ausgegangen, daB das unvermeidliche Sterben des Kindes 
mit einer klar vorhersagbaren Abfolge von Trauerreaktionen verbunden ist und daB 
dieses Ereignis nachhaltige emotionale Storungen bei den Eltern hervorruft. Kindem 
wurde eine Einsichtsfahigkeit in die Ernsthaftigkeit der eigenen Situation weitgehend 
abgesprochen. Mit den verbesserten Behandlungserfolgen durch standardisierte 
Therapieprotokolle fur die Chemotherapie und Kombinationsbehandlungen, bestehend 
aus chirurgischen, pharmakologischen und radiologischen Behandlungselementen, 
riickte die Bewaltigung der stark belastenden Therapie und der Krankheitsfolgen in 
den Mittelpunkt von Forschung und Intervention. Die individuelle Verarbeitung 
derartiger Belastungen ist Kern des Stress-Bewaltigungsparadigmas der Arbeits- 
gruppe um Lazarus (u. a. Lazarus, 1991). Im deutschsprachigen Raum haben 
Petermann, Noeker und Bode (1987) dieses Bewaltigungsmodell speziell auf die 
Gruppe chronisch kranker Kinder zugeschnitten. In diesem Modell wurden erstmals 
entwicklungspsychologische Faktoren berucksichtigt. Eine Weiterentwicklung dieses 
Ansatzes findet sich bei Noeker und Petermann (1995). Sowohl der Stress- 
Bewaltigungsansatz als auch das Entwicklungsmodell vermeiden eine psychopatho- 
logisierende Haltung gegenuber dem Kind. Im Rahmen des Entwicklungsparadigmas 
steht eine auf den Entwicklungsstand abgestimmte psychosoziale Begleitung des 
Kindes im Vordergrund. Dabei wird betont, daB es sich bei dem kranken Kind um ein 
heranwachsendes Individuum handelt, das neben den iiblichen Entwicklungsaufgaben 
zusatzliche krankheitsbedingte Probleme zu bewaltigen hat. Im Zusammenhang mit 
invasiven Prozeduren beispielsweise wurden systematische Beobachtungen daruber 
angestellt, wie Kinder unterschiedlichen Alters diese bewaltigen (vgl. Jay & Elliott, 
1990). Diese Erfahrungen werden seither zunehmend genutzt, um Informations- und 
Vorbereitungsprogramme zu entwickeln (vgl. Miihlig & Petermann, 1994, siehe auch 
Abschnitt „Schmerzen“), die auf das kognitive Verstandnisniveau der Kinder zuge- 
schnitten sind. In den vergangenen Jahren hat sich emeut ein Perspektivenwechsel 
ergeben. Betont wurde nun, daB sich die Krebserkrankung nicht in einem „sozialen 
Vakuum“ (vgl. Kroll & Petermann, 1992), sondem innerhalb eines familiaren und 
daruber hinausreichenden sozialen Kontextes ereignet. Das Uberleben des Kindes 
wurde nun auch bezogen auf den Grad der „sozialen Heilung“, wie es Van Eys (1987) 
genannt hat. Gemeint sind die Auswirkungen der Krankheit und ihrer Folgen auf 
das gesamte soziale Beziehungsgeflecht des Kindes, also auch auf seine Eltern, 
Geschwister, Freunde, Lehrer und andere bedeutsame Interaktionspartner. Dieser 
kopsychologischen oder systemischen Orientierung haben sich Autoren wie beispiels- 
weise Anne Kazak (1994) verschrieben. Wahrend einerseits die psychopathologische 
Orientierung von den Forschem verlassen wurde, machten sich andere auf die Suche 
nach protektiven Faktoren und Risiken in bezug auf die Bewaltigung von chronischen 
Gesundheitsstorungen (vgl. Pless & Nolan, 1991). In diesem Beitrag sollen nun fur 
das Kind und die Familie getrennte Bewaltigungsanforderungen beschrieben und 
psychosoziale Hilfen vorgestellt werden, die die Betroffenen in die Lage versetzen. 
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ihre psychosoziale Gesundheit zu stabilisieren (vgl. Perrin & MacLean, 1988; 
Petermann, Kroll & Schwarz, 1994; Petermann, Noeker, Bachmann & Bode, 1990). 



Belastungen des krebskranken Kindes 

Kinder, die von einer lebensbedrohlichen Krankheit betroffen sind, erleben eine 
Kumulation von diversen Belastungen, die auch nach Erreichen einer vollstandigen 
Remission potentielle psychosoziale Entwicklungsrisiken darstellen konnen. Der 
Verlauf der Krebserkrankung kann formal in unterschiedliche Phasen gegliedert 
werden, mit denen jeweils spezifische Bewaltigungsanforderungen verbunden sind. 
Grab konnen die Diagnosephase, die Behandlungsphase, die Remissionsphase, die 
Rezidivphase und die Sterbephase unterschieden werden (vgl. Petermann et al., 1990). 
Wahrend zu Beginn der Krankheit die akute Lebensbedrohung, der Diagnoseschock 
und Belastungen im Zusammenhang mit der Hospitalisierung im Vordergrund stehen, 
so sind es wahrend der Behandlungszeit angst- und schmerzauslosende diagnostische 
und therapeutische MaBnahmen (u. a. Lumbalpunktionen und Knochenmarkpunk- 
tionen) sowie Storungen des korperlichen Befindens (u. a. Ubelkeit und Erbrechen). 
In der Remissionsphase treten Selbstbildprobleme, veranderte Zukunftsperspektiven 
und der Umgang mit der fortbestehenden prognostischen Unsicherheit in den Vorder- 
grund. Im Falle eines Rezidives treten erneut massive Angste und Verzweiflung sowie 
veranderte Lebensperspektiven hervor. Die existentielle Konfrontation wird unmittel- 
bar offenbar, wenn die Krankheit nicht zu heilen ist und das Kind stirbt. Tabelle 1 
beinhaltet einen Querschnitt von Belastungsfaktoren und Anforderungen (orientiert an 
Noeker & Petermann, 1995, S. 527-528) fur chronisch kranke Kinder und Jugend- 
liche. Bei Krebspatienten stehen in den einzelnen Krankheitsphasen jeweils unter- 
schiedliche Aspekte im Vordergrund. 



Tabelle 1 

Krankheitsbezogene psychosoziale Belastungen und Anforderungen bei krebskranken 
Kindern und Jugendlichen (orientiert an Noeker & Petermann, 1995, S. 527-528) 



Alltagsbewaltigung 

# Strukturierung des Tagesablaufs nach Krankheitserfordernissen 

• Sonderrolle in der Familie: Erhohte Abhangigkeitsbeziehung und erschwerte 
Selbstandigkeitserziehung 

# Konfliktbehaftete soziale Vergleichsprozesse mit den Geschwistern 
(Rivalitat, Eifersucht, Neid, Schuldgefuhle, Erleben von Bevorzugung 
oder Benachteiligung) 

• Schulische Leistungseinschrankungen (u. U. infolge cerebraler Dauer- 
beeintrachtigungen) 







. Integrationsprobleme im Klassenverband (z. B. Hanseleien aufgrund eines 
veranderten Aussehens) 

• Konfrontation mit Vorurteilen in der Bevolkerung 

. Einschrankungen sportlicher Aktivitaten 

. Einschrankungen bei der Urlaubsgestaltung (z. B. wegen der vorhandenen 
Immunschwache bestehende Infektionsgefahr) 

Klinikaufenthalte 

• Trennung von Bezugspersonen und gewohnter Umgebung 

• Auseinandersetzung mit dem Klinikpersonal 

• Einschrankungen der Intimsphare 

• Gewohnung an neue Routinen 

Therapieanforderungen 

• Kontinuierliche Disziplin im Rahmen der Therapiemitarbeit: 
u. a. Chemotherapie trotz massiver Nebenwirkungen 

• Aushalten von wiederholten schmerzhaften Prozeduren: Injektionen, 

Lumbal- und Knochenmarkpunktionen 

• Tolerieren von korperlichen, mentalen oder asthetischen Behandlungsneben- 
wirkungen (Auswirkungen von Chemotherapie, Bestrahlung, chirurgischen 
Eingriffen auf das Aussehen, die intellektuelle Leistungsfahigkeit etc.) 

• Einhalten von medizinisch notwendigen regelmaBigen Kontrolluntersuchungen 

• Operationen, Amputationen und Transplantationen (z. B. Knochenmark- 
transplantation) 

Entwicklung von Selbstbild und sozialer Kompetenz 

• Asynchronizitat motorischer, intellektueller, emotionaler und sozialer 
Entwicklung 

• Beeintrachtigung des Korperschemas 

• Sichtbarkeit der Erkrankung in der Offentlichkeit (z. B. Haarverlust 
infolge der Chemo- und/oder Strahlentherapie oder Amputationen) 

• Soziale Risiken bei der Offenbarung wie bei der Verheimlichung der 
Erkrankung 

• Prognostische Unsicherheit mit eingeschranktem intemen Kontrollerleben 

• Bediirfnis nach altersgerechter Normalitat versus Bediirfnis nach 
Riicksichtnahme auf Erfordemisse, die sich aus Krankheit und Behandlungs- 
notwendigkeit ergeben 

• Verletzlichere Entwicklung von Sexualitat und Intimitat 
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Zukunftsperspektiven 

• Qualende UngewiBheit der Heilungsaussichten 

• Einschrankung schulisch-beruflicher Perspektiven (z.B. aufgrund irreversibler 
intellektueller Funktionsverluste) 

• Erschwerte Bedingungen fiir eine altersgerechte Ablosung vom Elternhaus 

• Antizipation zukiinftiger Partnerschaftsprobleme 

• Befiirchtung von krankheits- oder behandlungsbedingter Infertilitat 

Existentielle Konfrontation mit Krankheit und Sterben 

• Konfrontation mit der Begrenztheit, Endlichkeit, Verganglichkeit der eigenen 
Existenz zu einem biographisch ungewohnlich frlihen Zeitpunkt. Angst vor 
unmittelbarer Todesbedrohung (Rezidivangst) 

• Suche nach dem sich in der Krankheit manifestierenden „Plan“ einer hoheren 
Instanz (Gott, Schicksal etc.). 

Frage nach dem „Warum?“ bzw. dem „Warum gerade ich?” 



Nach Noeker und Petermann (1995) wirken viele der in Tabelle 1 genannten 
Belastungen nicht als direkte Stressoren, sondern erst dadurch, daB die Bewaltigung 
alterstypischer Entwicklungsaufgaben beeintrachtigt wird. Angesichts vergleichbarer 
Belastungen ergeben sich abhangig vom Entwicklungsniveau der Kinder unter- 
schiedliche Entwicklungsrisiken. Nach Kazak (1994) sollten Untersuchungen zur 
Krankheitsbewaltigung beriicksichtigen, inwieweit der „normale“ EntwicklungsprozeB 
unbeeintrachtigt fortschreitet. Entwicklungspsychologische Parameter wurden bisher 
allerdings nur in wenige Studien einbezogen, so daB keine Aussagen dariiber gemacht 
werden konnen, bei welchen Krebsformen welche Entwicklungsbereiche durch das 
Krankheitsereignis beeintrachtigt werden (z. B. Sprachentwicklungsverzogerungen bei 
Kleinkindem; Verzogerungen in der geschlechtlichen Reife). Genauso ist es wichtig, 
daB diese durch die Krankheit moglicherweise hervorgerufenen Entwicklungsverzo- 
gerungen beziiglich ihrer Auswirkungen in spateren Altersabschnitten untersucht und 
dokumentiert werden. Im folgenden sollen nun einige ausgewahlte Belastungsbereiche 
genauer beleuchtet werden. 



Chemotherapie und chirurgische Eingriffe 

Besonders folgenreiche Belastungen ergeben sich durch die aggressive Chemo- 
therapie, mit der man durch sogenannte „Zytostatika“ das Zellwachstum von Krebs- 
und Tumorzellen bremsen will. Bei einer solchen Chemotherapie kommt es neben 
organisch bedingten Nebenwirkungen bei mindestens einem Viertel der Kinder zu 
antizipatorischem Erbrechen und Ubelkeit aufgrund klassischer Konditionierung (vgl. 
Zeltzer, 1994). Um Erbrechen und Ubelkeit zu kontrollieren, werden Medikamente 
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eingesetzt, die vielfach jedoch neue Nebenwirkungen hervorrufen (z. B. Schlafrigkeit, 
Lethargie), und auf die nicht jeder Patient in gleicher Weise anspricht. In solchen 
Fallen sind psychologische Verfahren angezeigt, die das Erbrechen und die Ubelkeit 
beseitigen konnen (vgl. z. B. Entspannungsverfahren; s. Petermann & Wiedebusch, 
1995). 

Dolgin (1989) weist daritber hinaus auf weitere Verhaltensprobleme hin: So traten 
in seiner Studie bei 60 Prozent der mit Chemotherapie behandelten Kinder Angste, bei 
40 Prozent Arger, Depression und Verwirrtheit auf. In manchen Fallen fuhren die 
Ubelkeitsreaktionen zu einer Verweigerung der Behandlung. Die beschriebenen 
Folgen der Chemotherapie sind zeitlich begrenzt. Manchmal resultiert aus diesen 
Erfahrungen jedoch ein langfristig negatives Selbst- und Korperbild bei den 
Betroffenen. Noch einschneidender werden irreversible Folgen erlebt, wie sie durch 
eine Amputation oder eine verstiimmelnde Operation gegeben sind. Vor allem bei 
jugendlichen Krebspatienten stellt man hierbei einen Verlust des Selbstvertrauens fest. 
In diesem Zusammenhang entwickelt sich haufig auch eine negative Einstellung 
gegentiber der Schule und Berufsausbildung mit einem verringerten Sozialkontakt zu 
Gleichaltrigen. Die Ursachen einer solchen sozialen Isolation liegen in der Angst vor 
Ablehnung oder iibermaBigen Riicksichtnahme in der Gruppe der Gleichaltrigen. 
Durch die soziale Isolation vergroBert sich zugleich die Angst, von anderen abgelehnt 
zu werden. 

Olshan et al. (1992) untersuchten die Auswirkungen einer unterstiitzenden Chemo- 
therapie auf das Langenwachstum von Kindern mit Medulloblastom. Insgesamt 38 
Kinder vor der Pubertat wurden zwei Bedingungen zugewiesen. Die erste Gruppe 
erhielt ausschlieBlich eine chemotherapeutische Behandlung, wahrend die zweite 
Gruppe einer Kombinationsbehandlung, bestehend aus radiologischer und chemo- 
therapeutischer Intervention, unterzogen wurde. Das durchschnittliche Langen- 
wachstum der Gesamtgruppe lag deutlich unter dem, das fur Alter und Geschlecht fur 
gesunde Kinder zu erwarten ware. Es zeigte sich zudem, daB das Wachstum bei den 
Kindern, die eine Kombinationsbehandlung erhielten, starker beeintrachtigt war. 
Weitere medizinische Langzeitfolgen beziehen sich nach Kazak (1994) auf eine 
verzogert einsetzende Geschlechtsreife, Schilddriisenunterfunktion, Wirbelsaulen- 
verkriimmung (Skoliose), Anomalitaten im Zahn-, Kiefer- und Gesichtsbereich, 
Herzerkrankungen, Lungenprobleme, Leberschaden, Storungen im Harntrakt sowie 
Sehprobleme. 



Schmerzen 

Krebskranke Kinder werden mit verschiedenen, sehr schmerzhaften Prozeduren 
konfrontiert. Neben Blutentnahmen und Injektionen sind es insbesondere Punktionen, 
die von den Kindern als sehr belastend erlebt werden. Bei der Lumbal- oder 
Ruckenmarkpunktion wird eine lange Hohlnadel (1 bis 5 mm Durchmesser) zwischen 
dem dritten und vierten oder vierten und fiinften Lendenwirbel in den Riicken- 
markskanal gefiihrt. Die Prozedur dient zum einen der Entnahme von Riicken- 
marksfliissigkeit zu diagnostischen Zwecken, um die cerebrospinale Flussigkeit 
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(Liquor) auf Krebszellen hin zu untersuchen, und zum anderen der Verabreichung von 
Medikamenten. 

Manche krebskranke Kinder miissen im gesamten Behandlungsverlauf mehr als 300 
solcher Punktionen liber sich ergehen lassen (vgl. Manne, Redd, Jacobson, et ah, 
1990). Lumbal- und Knochenmarkpunktionen werden von den betroffenen Kindem 
oft als belastender erlebt als die Krebserkrankung selbst. Wird Schmerzen und 
Angsten nicht angemessen begegnet, konnen sich langfristig Unsicherheit, Schlaf- 
losigkeit, generalisierte Angste, Hilflosigkeit oder Depressionen (vgl. Miihlig & 
Petermann, 1994) einstellen. Angste und Belastungserleben verstarken sich bei 
Wiederholung der Prozedur. Nach Miihlig und Petermann (1994, S. 250) stellen 
invasive Prozeduren eine besondere Form des Akutschmerzes dar, die durch folgende 
situationsspezifische Merkmale gekennzeichnet ist: 

• Anfanglich qualitative Neuheit der Situation (sterile Einrichtung der Behandlungs- 
raumlichkeiten, unbekannte Apparaturen und Instrumente, Anwesenheit mehrerer 
fremder Personen in ungewohnter Kleidung); 

• fehlende Akzeptanz und mangelnde Einsicht iiber Notwendigkeit und medizini- 
schen Zweck des Eingriffs; 

• relativ hohe Schmerzintensitat; 

• extremer Kontrollverlust (Festgehaltenwerden, keine Beobachtungsmoglichkeit 
beim Eingriff am Riicken); 

• vorhersehbar mehrfache Wiederholung der Prozedur (antizipatorische Angst) und 

• Vertrauensverlust des Kindes gegeniiber den Eltern, die zulassen, dafi Fremde ihm 
wehtun. 

Ziel einer psychologischen Bewaltigungshilfe ist es, Schmerzen zu mindern und die 
Fahigkeit zu verbessem, medizinische Prozeduren angemessen zu verarbeiten. Zentral 
ist dabei die Annahme, daB man einen angekiindigten (vorhersehbaren) Stressor 
besser bewaltigen kann als unerwartete Prozeduren. Eine solche Ankiindigung basiert 
auf vorbereitenden Informationen, die sich entweder auf Empfindungen oder den 
Eingriff selbst beziehen (Kusch & Bode, 1994; Zeltzer, Jay & Fisher, 1989). Empfin- 
dungsbezogene Informationen beschreiben die Sinneswahrnehmung (Gerausche, 
Geriiche, Korperempfindungen), die die Patienten im Verlauf der medizinischen 
Prozedur erfahren. Auf den Eingriff bezogene Informationen hingegen erlautem die 
Teilschritte des Vorgehens. Die offenbar wirkungsvollste Art der Informationsver- 
mittlung ist eine Kombination aus empfindungs- und eingriffsbezogenen Angaben. 
Eine Begrenzung auf eingriffsbezogene Informationen ist bei uberangstlichen Kindem 
vorteilhaft. 

Jay, Elliot, Kath und Siegel (1987) entwickelten ein kombiniertes Interventions- 
paket, mit dem Belastungen bei der Punktion verringert werden. Das Interven- 
tionspaket besteht aus fiinf Elementen: 1) Modelldarbietung (gefilmtes Modell), 2) 
Atemiibungen, 3) Gezielte Verstarkung (Trophae), 4) Ablenkungstibungen (durch 
gelenkte Vorstellungsbilder) und 5) Verhaltensvertiefung (durch Wiederholung des 
Gelemten im Rollenspiel). 

Das Vorgehen setzt zunachst einen Modellfilm ein, bei dem ein Kind demonstriert, 
wie es seine gezeigten Angste durch Atem- und Ablenkungstechniken kontrollieren 
kann. In dem Film spricht das Modell Gedanken und Gefiihle wahrend einer Behand- 
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lung laut aus, verbindet die AuBerungen mit verbalen Ermutigungen („Jetzt kommt 
nur noch...“) und Bewaltigungsversuchen (z. B. Daumen und Zeigefinger zusammen- 
drucken). Im AnschluB an die Modelldarbietung sollen die Kinder einfache Atem- 
iibungen durchfiihren, um damit ihre Aufmerksamkeit wahrend und nach der MaB- 
nahme abzulenken. Die Atemilbungen ermoglichen es dem Kind, sich wahrend der 
Behandlung zu betatigen und nicht passiv verharren zu miissen. 

Eine positive Verstarkung kann in der Sammlung von Trophaen liegen, die dem 
Kind als Symbol fur gute Mitarbeit und Mut iiberreicht werden. Das Kind wird dazu 
angehalten, stillzusitzen und seine Atemilbungen durchzufiihren, um so Komplika- 
tionen beim Eingriff zu verringem. Durch die positive Bekraftigung soil beim Kind ein 
Bedeutungswandel beziiglich der Schmerzen dergestalt erzielt werden, daB Punk- 
tionen nicht mehr als aversives, bestrafendes Ereignis, sondern als Herausforderung 
wahrgenommen werden. 

Die Ablenkung durch Vorstellungsbilder basiert auf konstruierten Geschichten, die 
mit der Behandlungssituation in Verbindung gebracht werden und in denen sich das 
Kind mit einer Heldenfigur (z. B. Superman) identifizieren kann. Das Kind soli 
ermutigt werden, diese aktiv zu bewaltigen. Solche Vorstellungsbilder verandern 
vermutlich die Bedeutung, die die Schmerzen filr das Kind haben, indem sie es dazu 
anspomen, sich der Situation gewachsen zu zeigen. 

Das letzte Element des Interventionspaketes bilden Verhaltensiibungen, wobei das 
Kind an einer Puppe eine Punktion mit medizinischem Gerat, das auch bei der realen 
Behandlung verwendet wird, demonstriert. Diese Ubung vermittelt dem Kind noch- 
mals Informationen und erlaubt ihm, sich gezielt auf den bevorstehenden Eingriff 
vorzubereiten. 

Das Interventionspaket von Jay et al. (1987) war sowohl einfachen Ablenkungs- 
Strategien als auch der Gabe von Diazepam iiberlegen. Solche Nachweise gelangen 
auf der Verhaltensebene, durch Selbsteinschatzungen und in physiologischen Daten. 

In den letzten Jahren wurden weitere Interventionsempfehlungen zur Schmerz- 
reduktion veroffentlicht So empfehlen Weekes und Savedra (1988) kognitive 
Ubungen (Entspannung, Ablenkung, Selbstverbalisation) filr krebskranke Jugendliche; 
ihre bislang nicht empirisch iiberpriiften Vorschlage spezifizieren sie auf die Phasen 
vor, wahrend und nach der schmerzhaften Behandlung. Gardner und Olness (1988; 
vgl. auch Petermann et ah, 1987, S. 141-145) raten zu Ablenkungstechniken, speziell 
Entspannungs- und Hypnoseverfahren, die von der Onkologie-Krankenschwester 
einsetzbar sind. Diese Techniken sind gut in den Klinikalltag integrierbar und greifen 
auf altersspezifische Methoden zuriick (vgl. Tabelle 2). 

Miihlig, Petermann und Breuker (1994) unterstreichen die Notwendigkeit, die 
Eltern krebskranker Kinder in derartige Schmerzreduktionsprogramme unbedingt mit- 
einzubeziehen. 
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Tabelle 2 

Ablenkungstechniken fur Kinder (nach Gardner & Olness, 1988) 



Alter 


Technik 


0 bis 2 Jahre 


Beriihren, Streicheln, Musik spielen, Rasseln oder 
andere altersgemalJe Gegenstande verwenden 


2 bis 4 Jahre 


Puppenspiele, Geschichten erzahlen, Vorlesen, 
Atemubungen 


4 bis 6 Jahre 


Atemubungen, Geschichten erzahlen, Puppenspiele, 
iiber bevorzugte Situationen (Reisen, Raume), 
Fernsehsendungen und Spielaktivitaten sprechen 


6 bis 11 Jahre 


Musik, Atemubungen, Zahlen, Augenfixieren, 
Daumenpressen, iiber bevorzugte Situationen, 
Fernsehsendungen und Spielaktivitaten sprechen 



Schulische Reintegration und Lernschwierigkeiten 

Gregory, Parker und Craft (1994) fanden keine Unterschiede auf verhaltensbezogenen 
Einschatzskalen zwischen krebskranken Kindern in Remission, ihren Geschwistem 
und Kontrollkindern in bezug auf Lernschwierigkeiten, Sozialisation und emotionale 
Auffalligkeiten. Allerdings waren die Untersuchungsgruppen unterschiedlich groB. 
Wahrend nur 14 Patienten und 11 Geschwister untersucht wurden, bestand die 
Kontrollgruppe aus 44 Kindern, die zudem hinsichtlich zentraler Variablen nicht 
gemarcht waren. Die Lehrer der Patienten berichteten ebenfalls nur wenige 
Reintegrationsprobleme, obwohl sie groBere Schwierigkeiten erwartet hatten. Die 
weitgehend problemlose schulische Wiedereingliederung werten die Autoren zum Teil 
als Erfolg der Arbeit von zwei Gemeindeschwestern und drei Sozialarbeitern, die 
sowohl den Familien als dem Schulpersonal Unterstiitzung zukommen lassen. 

Etwas differenzierter betrachteten Charlton, Pearson und Morris-Jones (1986) die 
Riickkehr von Kindern mit soliden Geschwulsten in die Schule. In einer detaillierten 
Untersuchung von 16 Kindern, die seit zwei oder mehr Jahren die Behandlung 
abgeschlossen hatten, wurden Eltern und Lehrer befragt. Erhoben wurden: 
Vorbereitung der schulischen Wiedereingliederung, Reintegrationsprobleme (u. a. 
allgemeine korperliche, lernbezogene, psychologische und verhaltensbezogene 
Schwierigkeiten), Reaktionen der Mitschiiler, Reaktionen der Geschwisterkinder, 
Vorschlage der Eltern und Lehrer zur Minderung schulischer Probleme. 
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Fiinf wichtige Aspekte wurden in der Studie deutlich: 

(1) Kinder, deren behandlungsbedingte Abwesenheit sich gleich zu Schulbeginn 
ereignete, hatten groBere Integrationsschwierigkeiten. 

(2) Kinder in weiterfiihrenden Schulen zeigten besonders Angste bezogen auf ihre 
schulischen Leistungen, speziell im Fach Mathematik. 

(3) Einige Kinder hatten Probleme, wirksame Prothesen zu finden. 

(4) Wahrend die Klassenkameraden meist verstandnisvoll und unterstiitzend reagier- 
ten, wurden Hanseleien von Kindern aus anderen Klassen erlebt, besonders auf 
weiterfiihrenden Schulen. 

(5) Wahrend sich alle Aufmerksamkeit in der Regel auf das kranke Kind richtet, 
entwickeln Geschwisterkinder eigene schwerwiegende Probleme, die einer 
genauen Beachtung bediirfen. 

Die meisten Eltern und Lehrer wunschten sich Unterstiitzung und Rat im 
Zusammenhang mit den geschilderten Schwierigkeiten. Deutlich wurde dariiber hinaus 
auch, daB die schulische Situation der Geschwister eine starkere Beriicksichtigung 
finden sollte. Chesler und Barbarin (1986) fiihrten Interviews mit 59 Eltern von 
krebskranken Schulkindern durch. Es ergaben sich folgende, von den Eltern geschil- 
derte Schwierigkeiten: Langere Unterrichtsausfallzeiten aufgrund von Krankheit und 
Behandlung, Hanseleien von Klassenkameraden und anderen Gleichaltrigen sowie ein 
angespanntes Verhaltnis zu Lehrern. Die meisten Eltern berichteten, daB ihre Kinder 
trotz langerer Ausfallzeiten schnell an ihre schulischen Leistungen aus der Zeit vor der 
Krankheit ankniipfen konnten. Die iiberwiegende Zahl der Eltern gab an, hilfreiche 
und sympathische Unterstiitzung seitens kompetenter Lehrer zu erhalten. Einige 
Eltern klagten allerdings auch iiber eine gewisse Insensitivitat einiger Lehrer beziiglich 
des Zustandes ihrer Kinder. Andere Lehrer wurden als iiberbehiitend wahrgenommen. 
Dieses weist nach Meinung der Autoren auf die feine Balance zwischen zu starker 
Riicksichtnahme einerseits und Insensitivitat andererseits hin. Eine proaktive 
Beziehung zwischen medizinischem Personal, Familie und Schule kann fur eine 
Normalisierung der schulischen Situation hilfreich sein. Chesler und Barbarin (1987) 
belegen mit einer Reihe von Eltern- und Schiileraussagen die genannten Schwierig- 
keiten. Die amerikanische Krebsgesellschaft (ACS) hat wahrend der 80er Jahre eine 
Reihe von Forschungsprojekten zum Thema ..Schulische Reintegration krebskranker 
Kinder" unterstiitzt. Im Zuge dieser Ergebnisse wurde eine Reihe von Interven- 
tionsprogrammen fur Kinder und Jugendliche bezogen auf den schulischen Kontext 
initiiert. Diese Programme sollten nach Deasy-Spinetta (1993) grundlegender 
Bestandteil des psychosozialen Angebotes jeder padiatrisch-onkologischen Behand- 
lungseinrichtung sein und sich nicht nur an Kinder mit deutlich sichtbaren sozialen, 
emotionalen und intellektuellen Schwierigkeiten richten, sondem prinzipiell fur alle 
Kinder zuganglich sein. Im wesentlichen miissen nach Meinung der Autorin zwei 
Aspekte gewahrleistet sein: 

(a) Die Sicherstellung eines moglichst problemlosen Wiedereintritts in die Schule und 

(b) die Identifikation kognitiver und schulischer Schwierigkeiten infolge der Behand- 
lung oder Grunderkrankung. 

Klassenlehrer sollten seitens der Eltern und des Klinikpersonals Unterstiitzung 
dahingehend erfahren, daB sie kreative und situationsabhangige, auf das Kind zuge- 
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schnittene Interventionen entwickeln. Hilfreich kann auch die Kooperation mit dem 
Schulpsychologen sein, der eine diagnostische Abklarung neuropsychologischer 
Behandlungsspatfolgen vornehmen kann. Deasy-Spinetta (1993) betont, daB spezielle 
FordermaBnahmen den schulischen Fortschritt in kontinuierlicher Weise unterstiitzen 
sollten. Varni und Katz (1988) weisen in ihrer Ubersicht darauf hin, daB fiir die 
Bewaltigung der Krebserkrankung schulische Anforderungen von wesentlicher 
Bedeutung sind, da sie fiir das Kind Normalitat darstellen. Durch die damit gegebenen 
Verpflichtungen kann das Selbstbild stabilisiert und soziale Isolation vermieden 
werden. So fordern Katz, Rubinstein, Hubert und Blew (1989) in ihrem Schul- 
Reintegrations-Projekt die schnelle Riickkehr des krebskranken Kindes zu den 
gewohnten sozialen Aktivitaten und Verpflichtungen, da ansonsten a) Schulangste 
aufgrund der Krankheit und ihrer Nebenwirkungen entstehen, b) durch eine langere 
Abwesenheit die Reintegration erschwert ist, c) krankheitsbedingte Lernprobleme 
(z. B. neuropsychologische Defekte in Sprache und Konzentration [vgl. Copeland, 
Dowel, Fletcher, Sullivan, Jaffe, Cangir, Frankel & Judd, 1988]) an Bedeutung 
gewinnen, d) negative Einstellungen und soziale Vorurteile der Mitschiiler (vgl. 
Hodges, Graham-Pole & Fong, 1984) und e) generell die soziale Isolation zunehmen. 
Gerade bei krebskranken Kindern wird haufig von Schulphobien, Vermeidungs- und 
Trennungsangsten berichtet, die sich auf den regelmaBigen Schulbesuch negativ 
auswirken (Katz et ah, 1989). Mulhern, Wasserman, Friedman und Fairclough (1989) 
belegen, daB vielfach Schul- und Verhaltensprobleme gekoppelt auftreten. Katz et al. 
(1989) gingen Schulprobleme vor Ort an und fragten jeweils nach, was ein Kind von 
der schulischen Leistung ablenkte. Um diese Probleme zu beheben, wurden sowohl 
die Eltem als auch die Lehrer darin trainiert, was sie von krebskranken Kindern 
verlangen und wie sie diese fordern konnen. Die Lehrer erhielten in Konferenzen 
gezielte Informationen iiber die Krankheit und ihre Behandlung; durch Offent- 
lichkeitsarbeit wurde zudem ein wesentlicher Beitrag zum Abbau sozialer Vorurteile 
geleistet. Das Programm bezog sich auf 5- bis 17jahrige Schuler und bewirkte, daB die 
schulische Reintegration eher und problemloser erfolgte. 



Belastungen der Familie 

Die meisten Studien zur Bewaltigung einer Krebserkrankung im Kindes- und 
Jugendalter analysieren die Belastungen der Familie insgesamt. So werden die Bewal- 
tigungsversuche einzelner Familienmitglieder miteinander verglichen und psychische 
Reaktionen, wie Depressionen, naher untersucht (vgl. Worchel, Nolan, Willson, 
Purser, Copeland & Pfefferbaum, 1988). In diesem Kontext kommt der familiaren 
Unterstiitzung eine zentrale Rolle zu (vgl. auch Schwarzer & Leppin, 1989). Im Falle 
der Krebserkrankung im Kindes- und Jugendalter umfaBt der familiare Belastungs- 
katalog u a. folgende Aspekte (vgl. Chesler & Barbarin, 1987; Petermann et al., 
1987): a) Finanzielle Einschrankungen, b) Grenzen in der Freizeit- und Urlaubs- 
gestaltung, c) unsichere Zukunftsplanung, d) Schuld- und Schamgefuhle, e) Ianger- 
fristige Trennung der Familie durch Krankenhausaufenthalte des krebskranken Kindes 
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und f) Angste vor einem Rezidiv. Einige der Belastungen sind typisch fur bestimmte 
Krankheits- und Belastungsphasen (vgl. Christ & Adams, 1984), jedoch sind sie 
insgesamt nicht fur eine bestimmte Krebs- und Tumorerkrankung charakteristisch. 



Identifikation moglicher Bewaltigungsformen 

Wir konnten in einer retrospektiven Interviewstudie bei 30 Familien, die keine psycho- 
soziale Hilfe erhielten, flinf Bewaltigungsformen finden (vgl. Petermann & Bode, 
1986). Von diesen Familien hatten 15 ihr Kind verloren. Die nachfolgend genannten 
Bewaltigungsformen konnten auch in einer prospektiven Studie an 42 Familien 
identifiziert werden (Petermann et al., 1990). 

a) Krankheit als Her ausf or derung. Diese Form ist durch eine kampferische 
Lebenseinstellung und den Wunsch gekennzeichnet, aktiv das Schicksal zum Positiven 
zu wenden. Es herrscht keine Problemleugnung vor, und der Familie gelingt es, sich 
schnell mit den geanderten Lebensbedingungen zu arrangieren. 

b) Krankheit als Priifung. In diesen Familien liegen bereits massive Belastungen 
vor, so daB die Krebserkrankung als zusatzliche Last und Aufgabe empfunden wird. 
Hinter der Krankheit vermutet man eine besondere (z. B. religios motivierte) Priifung. 
Der Familie gelingt es, die Zukunftsplane der veranderten Lage anzupassen. 

c) Krankheit als Schicksalsschlag. Nach einer anfanglichen Lahmung durch die 
Diagnose herrscht ein groBes Informationsbediirfnis seitens der Familie vor. Die 
Familienmitglieder erkennen erst allmahlich die Folgen der massiven Auswirkungen 
der Krebserkrankung. 

d) Krankheit als Schicksal. Die Krebserkrankung des Kindes wird von der Familie 
passiv hingenommen, ohne daB ein Informationsbediirfnis aufkommt. Obwohl eine 
starke Problemleugnung vorliegt, werden die arztlichen Anweisungen streng umge- 
setzt; mit der aktuellen und zukiinftigen Bedrohung erfolgt keine Auseinandersetzung. 

e) Krankheit als Strafe. Es herrscht eine negative, pessimistische Lebenseinstellung 
vor, die sich dem Krankenhaus und Pflegepersonal gegeniiber in einer miBtrauischen 
Haltung niederschlagt. Das krebskranke Kind wird iibermaBig verwohnt und bedauert; 
die massiven Bedrohungen, die aus der Krebserkrankung resultieren, werden nicht 
wahrgenommen. 

Die identifizierten familiaren Bewaltigungsformen sind durch unterschiedliche 
Familienmerkmale begriindet (vgl. Copeland, 1988; Gentry & Kobasa, 1984) und 
wirken sich auf die Therapiemitarbeit des krebskranken Kindes und seiner Familie aus. 
Die ersten drei Formen fiihren zu durchgangig positiven Entwicklungen. .Krankheit 
als Schicksal" und ..Krankheit als Strafe" besitzen negative Auswirkungen; vor allem 
belasten sie die Zusammenarbeit zwischen Krankenhaus und Familie. Kupst und 
Schulman (1988) untersuchten die Langzeitbewaltigung von Leukamiepatienten in 
einer prospektiven Studie. Durchschnittlich 6.8 Jahre nach der Diagnose zeigte sich 
folgendes Bild; Die Familien zeigten iiber die Zeit hinweg eine signifikant verbesserte 
Krankheitsanpassung. Antezedente Variablen, die mit dem Coping in Beziehung 
standen, waren die Bewaltigungsdisposition des Vaters, die berufliche Tatigkeit des 
Vaters und die Bewaltigung zu friiheren Zeitpunkten. Begleitende Korrelate der 
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Bewaltigung waren: das AusmaB familiarer Unterstiitzung, die Qualitat der elterlichen 
Beziehung, gute Bewaltigung durch andere Familienmitglieder, Abwesenheit von 
zusatzlichen gleichzeitigen Belastungen und offene Kommunikation innerhalb der 
Familie. Der medizinische Status und die Dauer der Erkrankung standen mit der 
Bewaltigung in keiner signifikanten Beziehung. 



Psychologische Voraussetzungen einer gelungenen 
Krankheitsbewaltigung 

Spinetta, Murphy, Vik, Day und Mott (1989) belegten in einer Langsschnittstudie 
iiber fiinf Jahre an 51 Familien das Vorliegen einiger Prognosefaktoren fur eine 
gelungene Krankheitsbewaltigung. So hilft eine aktive, realistische Zukunftsplanung 
beim Umgang mit langfristigen Krankheitsfolgen. Solche Familien lernen durch die 
Krankheit neue Fertigkeiten, konnen angebotene (professionelle) Hilfe annehmen und 
die Valenzen ihres sozialen Umfeldes positiv nutzen. Das soziale Unterstiitzungsnetz 
gut angepaBter Familien ist eng gekniipft, aber flexibel, und befahigt Familien, sich auf 
auftretende Probleme zu konzentrieren. 

Spinetta et al. (1989) fanden in ihrer Studie, daB die Variablen „Riickkehr zu 
normalen Aktivitaten“ und „aktive Gestaltung der Zukunftsperspektive" wesentliche 
Voraussetzungen fur die Bewaltigung von Schuldgefiihlen sind. Gut bewaltigende 
Familien sehen die Krebsbewaltigung als einen kontinuierlichen, aktiven ProzeB an 
und nicht als starres Ziel. Sie erkennen und akzeptieren dabei die Bediirfnisse aller 
Familienmitglieder und konzentrieren sich nicht ausschlieBlich auf die Krankheit. 
Weniger gut bewaltigende Familien hegen Selbstzweifel, schleppen unlosbare Fragen 
mit sich herum und streben das unerreichbare Ziel an, vollstandige Klarheit dartiber zu 
bekommen, warum ihr Kind an Krebs erkrankte. Blotcky, Raczynski, Gurwitch und 
Smith (1985) untersuchten 32 acht- bis sechzehnjahrige Krebspatienten, und es zeigte 
sich, daB hoffnungslose Eltern ebenso verzweifelte Kinder haben. Das Bewalti- 
gungsverhalten der Eltern beeinfluBt die Zukunftsvorstellungen des krebskranken 
Kindes. Umgekehrt rufen pessimistische Gefiihle und hoffnungslose Resignation 
negative Effekte hervor, die die Therapiemitarbeit des krebskranken Kindes redu- 
zieren. Eine gut kontrollierte Studie stammt von Kupst und Schulman (1988). Es 
handelt sich um eine Langzeituntersuchung iiber sechs Jahre. Die Daten basieren auf 
halbstrukturierten Interviews und zwei Einschatzbogen, die mit den Eltern bzw. dem 
Behandlungsteam durchgefiihrt wurden. Wie in der Studie von Petermann und Bode 
(1986) unterschieden sich die Familien, deren Kinder verstorben waren, in der Gute 
ihrer Anpassung nicht signifikant von denen, deren Kinder sich in Langzeitremission 
befanden. Auch der Zeitpunkt der Diagnosestellung war in dieser Hinsicht irrelevant. 
In beiden Gruppen zeigte sich, daB mit der Giite der familiaren Krankheitsbewaltigung 
das AusmaB an sozialer Unterstiitzung, die Qualitat der ehelichen Beziehung, das 
Fehlen zusatzlich belastender Stressoren und eine offene innerfamiliare Kommuni- 
kation korrelierten. 
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Eine groBere Anzahl von Studien untersuchte, wie sich das elterliche Kommuni- 
kationsmuster und psychische Wohlbefinden durch die Krebserkrankung verandert 
(Barbarin, Hughes & Chesler, 1985; Baskin, Forehand & Saylor, 1985; Worchel et 
al., 1988). Shapiro und Shumaker (1988) zum Beispiel analysierten die Kommuni- 
kationsfahigkeit von 26 Muttern und Vatern krebskranker Kinder. Eine gute Kom- 
munikationsfahigkeit war verbunden mit hoher Selbstachtung, wenigen psycho- 
somatischen Symptomen und ehelicher Zufriedenheit; eine niedrige hingegen war 
gepragt von starker Depression (meist der Miitter), geringer Selbstachtung, vielen 
psychosomatischen Symptomen und der Tatsache, daB die gesunden Geschwister des 
Krebserkrankten aus der Kommunikation ausgeklammert wurden. Bei einer guten 
Kommunikation unterstiitzten sich die Ehepartner wechselseitig und suchten gemein- 
same Problemlosungen, wodurch die Krebskrankheit besser von alien Familien- 
mitgliedern bewaltigt und eine vertrauensvolle Beziehung erhalten werden kann (vgl. 
auch Petermann, 1995). Liegen hingegen stark unterschiedliche Wahrnehmungen und 
Bewertungen der Krebskrankheit vor, dann wirkt sich dies negativ auf das Wohl- 
befinden der Eltern aus. 

Martinson und Cohen (1989) und Northouse und Northouse (1988) identifizierten 
in Interviewstudien besondere Schwierigkeiten bei der Krankheitsbewaltigung. Auch 
in diesen Studien standen Kommunikationsprobleme im Mittelpunkt des Interesses. 
Nach Northouse und Northouse (1988) miissen Kommunikationsprobleme zwischen 
dem Patienten und seiner Familie sowie zwischen dieser und dem medizinischen 
Personal unterschieden werden. Um Kommunikationsprobleme abbauen zu konnen, 
muB man sich den zentralen Bediirfnissen und Sorgen des krebskranken Kindes und 
seiner Familie bewuBt sein. Die Autoren identifizierten hier vier Bereiche: a) Behalten 
der Kontrolle, b) Wunsch nach krankheitsbezogener Information, c) Offenbaren von 
Gefiihlen und d) Bedeutungs- bzw. Sinnsuche. Die Hilfen zum Abbau derartiger 
kommunikativer Schwierigkeiten werden im Abschnitt zur Familienberatung emeut 
aufgegriffen. 



Belastungen gesunder Geschwisterkinder 

Nach einer empirischen Studie von Walker (1988) an 15 Familien mit 26 gesunden 
Kindem stellte sich heraus, daB die Geschwister krebskranker Kinder drei Stressoren 
empfinden; a) Angst vor Verlust eines Familienmitgliedes, b) Furcht vor Tod und c) 
vor Veranderungen jeglicher Form. Diese Stressoren, so eine Studie von Birenbaum 
(1989), lassen sich durch eine positive Eltern-Geschwister- Kommunikation mildem. 
Es zeigte sich zum Beispiel, daB je ausfuhrlicher die Eltern mit den Geschwistern iiber 
Tod und Sterben sprachen, desto weniger Probleme hatten die Kinder nach dem Tod 
ihres krebskranken Geschwisters (vgl. Lobato, Faust & Spirito, 1988). 

In einer Studie von Petermann, Richardt und Bode (1986) konnten 70 Prozent der 
befragten Kinder detaillierte Angaben zum Krankheitsbild ihres an Krebs erkrankten 
Geschwisters machen. Daran kniipft sich eine Reihe giinstiger Voraussetzungen; 
Informierte Geschwister konnen sich naheliegenderweise besser in Krebskranke 
eindenken und fiihlen sich nicht von ihren Eltern benachteiligt; sie nehmen das 
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Verhalten ihrer Eltem als positiv wahr, schlecht und nicht informierte Geschwister 
erleben ihre Eltem negativ und strafend. 

In unserer Studie (Petermann et al., 1986) geben jiingere Geschwister an, daB sie 
jede Form von Aggression im Umgang mit dem Krebserkrankten vermeiden wollen. 
Altere Geschwister berichten, den Krebserkrankten durch Freizeitaktivitaten (auBer 
Haus) von der Krankheit ablenken zu wollen. In unserer Studie waren 30 Prozent aller 
Befragten der Ansicht, daB sie durch jegliches Vermeiden von Anforderungen gegen- 
iiber dem erkrankten Geschwister ihre Riicksichtnahme am besten zeigen konnten. 
Dies wird auch praktiziert, wenn man die negativen Folgen solcher Verwohnung 
schon erfahren hat. Massive Verwohnung ist offensichtlich ein Ausdruck starker 
Hilflosigkeit gegentiber der Krebserkrankung. Vielfach herrscht bei den Geschwistem 
ein falsches Verstandnis von Riicksichtnahme, da eine Auseinandersetzung mit der 
Krankheit vermieden wird. 

Caims, Clark, Smith und Lansky (1979) versuchten, Auswirkungen einer Krebs- 
erkrankung mit Hilfe psychologischer Tests bei den Geschwistem aus 71 Familien zu 
analysieren; zudem wurden die psychischen Reaktionen der Geschwister mit denen 
der 6- bis 16jahrigen krebskranken Rinder verglichen. Als zentrale psychologische 
Tests wurden eine Selbstkonzeptskala, ein Familienbeziehungstest und ein projektiver 
Test (TAT) eingesetzt. Diese Studie belegt, in welcher Form sich die Geschwister auf 
die Krebskrankheit einstellen. Sie weisen hohe Angste auf, haben Befiirchtungen im 
Hinblick auf ihre eigene Gesundheit und fiihlen sich sozial isoliert. Die Geschwister 
Krebskranker entwickeln nach diesen Befunden spezifische Angste dariiber, Familien- 
mitglieder mit negativen Gefiihlen zu konfrontieren. Vergleicht man Krebskranke und 
deren Geschwister, so treten iiberraschende Ahnlichkeiten auf; beide berichten iiber 
ein negatives Selbstbild und stark ausgepragte Angste. Vielfach reicht die miterlebte 
Krankheitserfahrung bei den Geschwistem aus, massive krankheitsbezogene Angste 
zu entwickeln. 

Sargent, Sahler, Roghmann et al. (1995) befragten insgesamt 254 Geschwister von 
krebskranken Kindern mit Hilfe von strukturierten Interviews zu ihren Gedanken und 
Empfindungen in Verbindung mit den Auswirkungen der Krebserkrankungen fur sie 
personlich und auf die Familie insgesamt. Die Rinder gaben Distress beziiglich der 
familiaren Trennung und Storung an. Weiterhin nannten sie einen Mangel an Auf- 
merksamkeit, die einseitige Fokussierung auf das kranke Rind, negative Gefiihle bei 
sich selbst und anderen Familienmitgliedern, Krebsbehandlung und ihre Auswir- 
kungen, Angst vor dem Tod. Geschwister gaben an, mehr mitfiihlend zu werden, daB 
die Familie enger zusammenruckte und berichteten wichtige Erfahrungen, die sie sonst 
nicht gehabt hatten. Alter und Geschlechtsunterschiede zeigten unterschiedliche 
Wahmehmungen und Vulnerability beziiglich der Erfahrung mit der Krebserkran- 
kung. Altere Geschwister gaben deutlich mehr positive Effekte an im Vergleich zu 
jiingeren. Der Reifegrad kann nach SchluBfolgerungen der Autoren die Belastungen, 
die ein krankes Rind in der Familie mit sich bringt, mindem. 

Forschungsergebnisse haben wiederholt auf mogliche, tiefgreifende Auswirkungen 
der Krebserkrankung auf die Geschwister hingewiesen (Sahler et al. 1994). In einem 
Ubersichtsartikel zur psychologischen Anpassung von Geschwistem krebskranker 
Rinder gaben Drotar und Crawford (1985) zu bedenken, daB Forschungsarbeiten 
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kiinftig starker die individuellen Unterschiede von Geschwisterkindern sowie der 
Komplexitat psychologischer Bewaltigung widmen sollten. Auch sollten familiare und 
soziale Kontextaspekte eine starkere Beriicksichtigung erfahren. 



Emotionale, verhaltensbezogene und somatische Probleme 

Verschiedene Studien gehen von bis zu 50 Prozent Anpassungsproblemen aus. Ein 
gravierendes Problem: In der Regel ist nichts liber den Zustand vor der Krebsdiagnose 
bekannt, da es sich um punktuelle Querschnittserhebungen handelt. Eine Ausnahme 
bildet hier die Untersuchung von Sahler und Carpenter (1988). Die Autoren fanden, 
daB 22 Prozent der Eltern (mit insgesamt 82 Geschwisterkindern) auch fur den 
Zeitraum vor der Krebsdiagnose von psychischen Schwierigkeiten berichteten, 39 
Prozent zeigten zuvor keine Anpassungsprobleme, hatten solche aber nach der 
Diagnosestellung entwickelt. Die verbleibenden 39 Prozent zeigten weder vor noch 
nach Diagnosestellung Anpassungsprobleme. Wahrend Studien zeigen konnten, daB 
derartige Probleme sich mit zunehmendem zeitlichen Abstand von der Diagnose 
reduzierten, wurde bisher nicht untersucht, ob unterschiedliche Entwicklungen bei 
Kindern mit pradiagnostisch bestehenden Schwierigkeiten und bei Kindern ohne 
derartige Auffalligkeiten bestehen. 

Zu den emotionalen Distress-Symptomen der Geschwister zahlen nach verschie- 
denen Studien Schuldgefiihle, Einsamkeit, Vernachlassigungsempfmden, Eifersucht, 
Wut, Traurigkeit und Depression (vgl. u. a. Carpenter & Sahler, 1991). Extemali- 
sierende Verhaltensauffalligkeiten beziehen sich auf die schulische Leistungsfahigkeit, 
vermehrte Aggressionen innerhalb des schulischen Kontextes, Isolation beziiglich 
Freunden und Familie, Aggressionen im hauslichen Umfeld sowie Wutausbruche, die 
sich an die Eltern oder das kranke Geschwisterkind richten (vgl. Carpenter & Levant, 
1994). AuBerdem wurden in verschiedenen Studien zahlreiche somatische Symptome 
gefunden. Dazu zahlten Enuresis, Kopfschmerzen, Bauchschmerzen, Schlaf- und 
EBstorungen. Nach Carpenter und Levant (1994) stellen die berichteten Auffallig- 
keiten bei Geschwistern krebskranker Kinder zwar gemeinsame Symptomcluster dar, 
ein spezifisches Symptomprofil laBt sich jedoch nicht identifizieren. Die Autoren 
nennen drei Themen, denen die Autoren atiologische Relevanz fur die Krankheits- 
verarbeitung zuschreiben: 

(a) unzureichende, unregelmaBige Kommunikation der Eltern sowie nur geringe 
Beteiligung der Geschwister an der Behandlung, 

(b) korperliches und emotionales Isolationsempfinden und Gefiihl des Ausgeschlos- 
senseins sowohl innerhalb als auch auBerhalb des Familiensystems und 

(c) unzureichende soziale und emotionale Unterstutzung. 

Diese Ergebnisse miinden in der Forderung nach speziellen Programmen, die sich 
der Situation von Geschwistern krebskranker Kinder gezielt annehmen. Adams- 
Greenly, Skiminsky -Maher, McGowan und Meyers (1986) entwickelten ein Gruppen- 
programm fur die gesunden Geschwister krebskranker Kinder, in dem diese in vier 
Bereichen eine Schulung erfahren: a) Vermittlung von Wissen iiber Krebs im Kindes- 
alter, die medizinische Behandlung und ihre Auswirkungen; damit sollten unbegriin- 
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dete Phantasien und naive Krankheitskonzepte abgebaut bzw. revidiert werden. b) 
Unterstiitzung der Gesprachsfahigkeit, so daB belastende Gefiihle und Erlebnisse 
offen diskutiert werden konnen. c) Ermutigung zu einer produktiven Kommunikation 
in der Familie, um wechselseitige soziale Unterstiitzung zu ermoglichen. d) Forderung 
einer positiven, vertrauensvollen Haltung gegeniiber der Klinik und dem Pflege- 
personal. Anhand einer Befragung von 100 Familien lieB sich eine verbesserte 
Krankheitsbewaltigung der gesunden Geschwister belegen. Die Geschwisterkinder 
zeigten nach Aussage ihrer Eltern u. a. folgende Veranderungen: 90 Prozent wuBten 
mehr iiber die Krebserkrankung, 86 Prozent fiihlten sich mit dem Problem nicht mehr 
alleirre, 85 Prozent glaubten sich aufgewertet, 70 Prozent fiihlten sich in der Klinik 
akzeptiert, 65 Prozent konnten angstfreier iiber Krebs sprechen, 60 Prozent waren in 
der Lage, ihre Gefiihle besser auszudriicken und 58 Prozent waren weniger gereizt 
und aggressiv. 



Soziale Unterstiitzung und Vulnerability 

Aymanns (1992) macht darauf aufmerksam, daB in den vergangenen Jahren vorrangig 
drei Fragen zur sozialen Unterstiitzung diskutiert wurden: 

(1) Von welchen Personen erhalten Patienten welche Form der Unterstiitzung, und 
wie hilfmich ist diese aus Sicht der Patienten? 

(2) Erhalten Patienten tatsachlich die Unterstiitzung, die sie brauchen, oder sind sie - 
wie andere Opfer von Febenskrisen auch - Viktimisierungsprozessen ausgesetzt, 
die zu einer EinbuBe an Unterstiitzung fiihren? 

(3) Fordert soziale Unterstiitzung die Krankheitsanpassung oder erweist sie sich unter 
bestimmten Bedingungen als dysfunktional? 

Der Familie kommt aufgrund der hohen Interaktionsdichte eine besondere Unter- 
stiitzungsfunktion zu. Sie befriedigt nicht nur unmittelbare emotionale Bediirfnisse 
nach Nahe und Zuwendung, sondern hat als soziales Netzwerk drei zentrale Funk- 
tionen fiir den Patienten (vgl. Petermann et ah, 1994): 

(a) Sicherung der Rahmenbedingungen der Krankheitsbewaltigung, 

(b) direkte EinfluBnahme auf die Befindlichkeit des Patienten und 

(c) Ausgleich von krankheitsbedingten und sonstigen Defiziten. 

Familiare Unterstiitzung wird dann dysfunktional, wenn die Belastungen zu lange 
andauern bzw. zu massiv werden, wenn beispielsweise eine Reihe gleichzeitiger 
Stressfaktoren zu bearbeiten ist. Nach Schwarzer und Feppin (1989) bestimmen 
die Variablen „soziale Unterstiitzung" und „erhohte Vulnerabilitat" entscheidend mit, 
wie krankheitsbezogene Belastungen reguliert werden (vgl. auch Jerusalem, 1990). 
Besonders intensiv wurde in den letzten Jahren der EinfluB von sozialer Unterstiitzung 
bei der familiaren Bewaltigung der Krebserkrankung untersucht (vgl. Kazak, Reber & 
Carter, 1988; Perrin & MacFean, 1988; Taylor, Falke, Shoptaw & Lichtman, 1986). 
Morrow, Hoagland und Morse (1982) analysierten die Bedeutung sozialer Unter- 
stiitzung bei 107 Eltempaaren mit krebskranken Kindem. Nur wenige Befragte hatten 
zu diesem Zeitpunkt Kontakt mit psychologischen Beratern. Auf die Frage „Welche 
weitere Unterstiitzung hatten Sie am starksten gebraucht?' nannten die Eltern an 
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erster Stelle psychologische Beratung und emotionale Hilfe, dann klarere medizinische 
Informationen, Entlastung fur die Geschwisterkinder, finanzielle und lebenspraktische 
Hilfen und schlieBlich eine KurmaBnahme. 

In einer anschlieBenden Studie bei der gleichen Stichprobe fanden Morrow, 
Carpenter und Hoagland (1984) einen Zusammenhang zwischen wahrgenommener 
sozialer Unterstiitzung und der Krankheitsbewaltigung. Die Autoren ziehen aus 
ihren Ergebnissen die SchluBfolgerung, daB psychologische Beratung grundsatzlich 
gewiinscht und indiziert ist, jedoch in einzelnen Familien auch auf Ablehnung stoBen 
kann, wenn mit ihr ein Stigma besonderer Hilflosigkeit oder sogar psychischer 
Gestortheit erzeugt wird (vgl. auch Petermann et ah, 1987). Morrow et al. (1984) 
diskutieren, daB durch die Tatigkeit professioneller Berater das Potential intra- 
familiarer wie externer Quellen an Unterstiitzung nicht verdeckt werden diirfe und es 
in der zukiinftigen Forschung wesentlich darauf ankomme zu klaren, welche Form 
von sozialer Unterstiitzung von wem am besten geleistet werden konne. Hobfoll und 
Ferman (1989) untersuchten eine Stichprobe von 101 Frauen, deren Kinder aufgrund 
gesundheitlicher Probleme stationar behandelt wurden, zu Beginn der Behandlung und 
ein Jahr spater. GroBere personliche Ressourcen, engere Beziehungen und niedrigere 
Unzufriedenheitswerte beziiglich sozialer Unterstiitzung waren ein Jahr spater mit 
groBerer sozialer Unterstiitzung korreliert. Chronische Belastungen reduzierten die 
Verfiigbarkeit von sozialer Unterstiitzung. 

Speechley und Noh (1992) konnten zeigen, daB die durch Eltem wahrgenommene 
soziale Unterstiitzung mit dem AusmaB des erlebten Distress korreliert. Je mehr 
soziale Unterstiitzungsangebote nach Auffassung der Eltern vorhanden sind, desto 
weniger Distress wird empfunden. Overholser und Fritz (1990) fanden, daB der Grad 
der emotionalen Belastung der Eltem mit deren Fahigkeit im Zusammenhang stand, 
sozial unterstiitzende Beziehungen zu anderen Menschen herzustellen und zu erhalten. 

Veiel, Crisand, Stroszeck-Somschor und Herrle (1991) untersuchten die sozialen 
Netzwerke von 114 Eltern von Kindern mit cerebralen Tumoren und anderen 
Krebserkrankungen. Es zeigte sich, daB die Miitter iiber ein vergleichsweise groBeres 
soziales Netz und mehr Kontakte innerhalb der Verwandtschaft im Vergleich zu ihren 
Partnern verfiigten. Die Vater hatten hingegen mehr familiare AuBenkontakte, also zu 
Kollegen, Freunden und Bekannten. Bestimmte Bezugspersonen gelten als person- 
liche Ansprechpartner, die Privatheit sicherstellen. Interessant ist auch, daB in der 
Studie ein Drittel der Vater die Partnerin als bedeutsamste Vertrauensperson bezeich- 
neten. Die Miitter behaupteten dieses von ihren Partnern nur in einem Viertel der 
Falle. Die elterliche Beziehungsqualitat erfahrt insbesondere in Familien mit nur 
kleinem sozialen Netzwerk und wenig stiitzenden AuBenkontakten groBe Bedeutung. 

So wie soziale Unterstiitzung Krankheitsbelastungen mildert (Cohen & Wills, 
1985), kann Vulnerability die Belastungsauswirkungen potenzieren (Justice, 1988). 
Miles (1985) stellte bei Eltern verstorbener krebserkrankter Kinder ein hoheres 
MaB an Depression, Angst und Somatisierung fest, wenn diese durch zusatzliche 
belastende Lebensereignisse in Anspruch genommen waren bzw. einer niedrigeren 
sozialen Schicht angehorten. Fiir eine psychologische Beratung ware die Auf- 
schliisselung weiterer Vulnerabilitatsmerkmale von Bedeutung, um bei Risikofamilien 
friihzeitig intervenieren zu konnen. 
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Familienberatung und Krankheitsbewaltigung 

In den 80er Jahren wurden verschiedene psychologische Familienberatungskonzepte 
vorgestellt (Chesler & Barbarin, 1987; Christ & Adams, 1984; Kupst, Tylke, Thomas, 
Mudd, Richardson & Schulman, 1983; Petermann et ah, 1988). Einige beschrankten 
sich weitgehend auf die Beratung und Unterstiitzung im Finalstadium (Adams- 
Greenly, 1984; Nitschke et ah, 1985). Unser eigenes Beratungskonzept (Petermann et 
ah, 1990) vereint Erkenntnisse zur familiaren Krankheitsbewaltigung und die Grund- 
funktionen von psychologischer Beratung. Danach fiihrt die Krebserkrankung zu 
familiaren Belastungen, die im Hinblick auf ihre Bedrohlichkeit und die Moglich- 
keiten, sie zu meistern, eingeschatzt werden. Es resultiert ein spontanes Bewalti- 
gungsverhalten, welches durch soziale Unterstiitzung und Vulnerabilitatsfaktoren 
moderiert ist. Effektives Bewaltigungsverhalten verringert die wahrgenommenen 
Belastungen und modifiziert die nachfolgenden Einschatzungs- und Bewaltigungs- 
prozesse. 

Das Beratungsprogramm iibt drei Funktionen im Rahmen des familiaren 
Krankheitsbewaltigungsprozesses aus: a) Prevention und Reduktion von Belastungen, 
b) Mobilisierung sozialer Unterstiitzung und c) Verbesserung des Bewaltigungs- 
verhaltens. Ziel ist es, die Summe der sich abzeichnenden Belastungen durch friih- 
zeitige Interventionen gering zu halten (vgl. Miles, 1985) und einer bedrohlichen 
Entwicklung vorzubeugen. Die Orientierung an konkreten Belastungen und die 
Vermittlung von Informationen kann gerade bei Behandlungsbeginn eine Reser- 
viertheit von Eltern gegeniiber dem Beratungsangebot iiberwinden helfen (Morrow et 
ah, 1982) und eine vertrauensvolle Arbeitsbeziehung begriinden (vgl. Petermann, 
1995). 

Offene Kommunikation ist eine der wirkungsvollsten Formen von wechselseitiger 
sozialer Unterstiitzung innerhalb der Familie und seitens der sozialen Bezugspartner 
(Kupst et ah, 1983). Die Familienberater konnen offene Kommunikation schrittweise 
aufbauen, indem sie selber als Modell klar und aufrichtig iiber krankheitsbezogene 
Themen sprechen. 

Die dritte Funktion der Beratungsarbeit hegt darin, dysfunktionale Krankheits- 
vorstellungen und ineffizientes Bewaltigungsverhalten zu modifizieren. Haufig wird 
die Erkrankung als Strafe oder Schicksalsschlag erlebt (Petermann & Bode, 1986), 
und die Eltern begreifen sich als Mitverursacher. Diese Krankheitskonzepte konnen 
aber einerseits die Therapiemitarbeit beeintrachtigen und andererseits depressiven 
Entwicklungen bei den Eltern Vorschub leisten (Worchel et ah, 1988). Bei bizarr und 
absurd erscheinenden Vorstellungen miissen die Familienberater deren emotions- 
regulierende Funktion mitbedenken und einer eingehenden Exploration unterziehen. 
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Familienorientierte onkologische Nachsorge 

Seit Mitte der 80er Jahre, also zeitgleich mit der starkeren Akzentuierung der 
soziookologischen Eingebundenheit von krebskranken Kindern, besteht in der 
Bundesrepublik das Angebot einer familienorientierten onkologischen Nachsorge. 
Innerhalb eines vierwochigen stationaren Aufenthaltes in speziell ausgestatteten 
Rehabilitationskliniken besteht neben einer medizinischen Basisbetreuung ein 
extensives psychosoziales Angebot, das neben dem Patienten auch dessen Familie, 
also in der Regel seine Eltern und Geschwister, miteinbezieht. Ziel ist es, die 
korperlichen, psychischen und sozialen Folgen der Krankheit fur die gesamte Familie 
zu mindern und die individuellen wie familiaren Bewaltigungsressourcen zu starken. 
Das padagogische Angebot (u. a. Schulunterricht, Kindergarten, Freizeitaktivitaten) 
fur die krebskranken Kinder und ihre Geschwister ermoglicht den Eltern, sich 
bewuBter auf ihre eigenen Bediirfnisse zu konzentrieren und gleichzeitig die Krankheit 
des Kindes zu verarbeiten. Einzel-, Paar-, Familien- und Gruppengesprache mit dem 
psychosozialen Fachteam unterstiitzen diese Bewaltigungsanstrengungen. Einen 
ausfiihrlichen Uberblick iiber das psychosoziale Nachsorgeangebot geben Petermann, 
Kroll und Schwarz (1994). In einer Evaluationsstudie konnte gezeigt werden, daB die 
Eltern krebskranker Kinder eindeutig von einem derartigen Rehabilitationsaufenthalt 
profitieren. Sie zeigten am Ende der NachsorgemaBnahme nicht nur signifikant 
weniger Befindlichkeitsstorungen, sondern auch in weitaus geringerem MaBe 
depressive Bewaltigungstendenzen (ausfuhrlich siehe Petermann, Kroll & Schwarz, 
1994). Die Autoren der Studie weisen jedoch auch auf die Grenzen der bisherigen 
familienorientierten onkologischen Nachsorge hin. Es mangelt deutlich an ambulanten 
MaBnahmen, die die Familie in ihrem hauslichen Umfeld weiter unterstiitzen, wenn 
Behandlung und Rehabilitation abgeschlossen sind. Weiterhin wird die Notwendigkeit 
einer konzeptionellen Weiterentwicklung und eine verbesserte Kommunikation 
zwischen stationaren und ambulanten Behandlungszentren und den Nachsorge- 
institutionen gefordert (vgl. Kroll, Petermann & Schwarz, 1994). 



Ausblick 

Die psychologische Arbeit mit krebskranken Kindern und deren Familien setzt eine 
hohe Sachkompetenz, interdisziplinares Denken und eine menschliche Reife voraus, 
die man nur in Ausnahmefallen bei Bewerbem in diesem Bereich vorfmdet (vgl. 
Derogatis, 1986). In den meisten Fallen wird der Psychologe eine Spezialausbildung 
im Bereich der Padiatrischen Psychologie benotigen, die im deutschen Sprachraum 
noch nicht angeboten wird. Nach Jay und Wright (1985) beinhaltet eine solche 
Ausbildung eine praktische Schulung in Ansatzen der Verhaltensmedizin und 
Gesundheitspsychologie, wobei neueste Studien zu psychologischen Faktoren des 
Krankheitsgeschehens behandelt werden miissen. Aus solchen Studien lassen sich 
Hinweise oder Strategien ableiten, wie man die psychosozialen Ressourcen des 
krebskranken Kindes und seiner Familie stabilisieren und ausweiten kann. Fur eine 
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gesundheitspsychologische Perspektive ist es dabei zentral, die Belastungen der 
Betroffenen zu Beginn und im Verlauf einer chronischen Krankheit abzuschatzen und 
zu verringem. In diesem Kontext durften Ansatze der Patientenschulung, der 
Familienberatung und schulische Reintegrationsprogramme fur chronisch kranke 
Kinder im Mittelpunkt stehen. Zukiinftig stellt sich dariiber hinaus die Frage nach 
einer differentiellen Indikation fur unterschiedliche InterventionsmaBnahmen. Kinder 
mit cerebralen Tumoren bediirfen einer anderen Form der Forderung als beispiels- 
weise Leukamiepatienten. Dieses hat auch Implikationen fur die Arbeit mit den Eltem, 
denen als Co-Therapeuten eine besondere Rolle zuwachst. Familienorientierte 
RehabilitationsmaBnahmen gilt es, in flexibler Weise weiter auszubauen, vor allem ist 
der ambulante Nachsorgesektor zu starken. Weiterhin sollte speziellen Gruppen mit 
besonders groBen psychosozialen Anpassungsrisiken besondere Beachtung bei der 
Konzeption zukiinftiger Programmangebote geschenkt werden. Weitgehend uner- 
forscht sind immer noch die langfristigen Folgen einer Krebserkrankung des 
Kindesalters. Welche Einflusse hat eine derartige Erkrankung beispielsweise auf den 
Verlauf der beruflichen Karriere oder die Griindung einer eigenen Familie? Wissen- 
schaftlicher Klarungsbedarf besteht auch hinsichtlich spezieller Rehabilitations- 
programme fur ehemalige Hirntumorpatienten. 
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Asthma und Allergie: 
Belastungen, Krankheitsbewaltigung 
und Compliance 



Franz Petermann und Petra Warschburger 



Allergien sind die haufigsten chronischen Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter: 
Jeder dritte Jugendliche gibt an, unter mindestens einer allergischen Erkrankung zu 
leiden (Kolip, Nordlohne & Hurrelmann, 1995). Langsschnittstudien legen eine 
zunehmende Verbreitung dieser Krankheitsbilder in der Bevolkerung nahe (z. B. Burr, 
Butland, King & Vaughan-Williams, 1989; Schultz Larsen, 1993), eine Entwicklung, 
die sich auch in den allergologischen Praxen widerzuspiegeln scheint (Ring, 1992; 
Wettengel & Volmer, 1994). Als verantwortlich fur diesen Anstieg werden neben der 
Luftverschmutzung (Heudorf, 1995) die veranderten Lebensbedingungen diskutiert 
(Wiithrich, 1989). Damit verbunden sind neben den subjektiven Belastungen der 
Patienten auch enorme volkswirtschaftliche Kosten. Laut einer konservativen Schat- 
zung von Wettengel und Volmer (1994) betragen die jahrlichen Kosten von Asthma in 
der Bundesrepublik ungefahr 5,1 Milliarden Mark. 

Allergie bezeichnet eine unangemessene, gesteigerte Reaktion des Immunsystems 
auf meist ungefahrliche Substanzen, die eine Schadigung des eigenen Gewebes nach 
sich zieht (Ring, 1988). Allergische Reaktionen sind nicht an einen bestimmten 
Manifestationsort gebunden, sondern konnen prinzipiell an alien Organen auftreten. 
Dementsprechend vielfaltig sind die in der Allergologie beobachteten Erscheinungs- 
bilder. Bisher wurden vor allem zwei Krankheitsbilder aus dem allergischen Formen- 
kreis beachtet; Asthma und atopische Dermatitis (oder Neurodermitis). Aufgrund der 
ahnlichen krankheitsbezogenen Belastungen und psychologischen Bewaltigungshilfen 
werden diese Erkrankungen gemeinsam abgehandelt. Zum Thema „Asthma“ liegen 
wesentlich umfassendere Studien als auf dem Gebiet der atopischen Dermatitis vor; 
dies spiegelt sich in der Darstellung wider. 



Symptomatik und Epidemiologie 

Bei Asthma handelt es sich um eine reversible Verengung der Atemwege (Broncho- 
konstriktion), bedingt durch entzundliche Veranderungen. Die Uberempfindlichkeit 
der Atemwege (Hyperreagibilitat) auBert sich in Kontraktionen der Bronchialmusku- 
latur, Verdickung der Schleimhaut und vermehrter Schleimproduktion. Subjektiv geht 
dies mit dem Gefuhl des „Lufthungers“ und beim akuten Anfall mit der Angst 
„ersticken zu mussen“ einher. Die Bronchokonstriktion kann durch zahlreiche Fakto- 
ren wie Allergene, unspezifische Reize (z.B. kalte Luft oder Rauch), Infektionen, 
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psychische Belastungen oder korperliche Anstrengung ausgelost werden (vgl. Nolte, 
1995). 

Die atopische Dermatitis (Neurodermitis) ist eine entzundliche Hauterkrankung 
mit zahlreichen pathologischen Veranderungen im Hautbild. Die Haut wird als 
trocken und leicht schuppend beschrieben, die Farbe ist fahl und blab, die Hautlinien 
treten verstarkt hervor. Fur die Betroffenen steht der als qualend erlebte Juckreiz im 
Mittelpunkt der Erkrankung. Wie schon beim Asthma konnen vielfaltige Faktoren wie 
Allergene, Schadstoffe oder psychische Belastungen einen Krankheitsschub auslosen 
(vgl. Rajka, 1989). 

Die genaue Pathophysiologie der Allergien ist bislang noch ungeklart. Bei der 
Entstehung, Manifestation und Chronifizierung sind zahlreiche Faktoren beteiligt 
(multikausale Genese). Sowohl bei Asthma als auch bei atopischer Dermatitis erhoht 
die atopische Belastung in der Familie das Krankheitsrisiko des Neugeborenen (z. B. 
Dotterud, Kvammen, Bolle & Falk, 1994). Die genetische Belastung reicht jedoch 
alleine nicht aus, um das Auftreten allergischer Erkrankungen zu erklaren. Zusatzlich 
muB eine Konfrontation mit sogenannten Realisationsfaktoren (wie bereits genannt: 
Allergene, Schadstoffe, Infekte etc.) erfolgen. 

Das Erstmanifestationsalter liegt fur beide Krankheitsbilder typischerweise in der 
friihen Kindheit. Die Pravalenzrate von Asthma wird bei Kindem und Jugendlichen 
mit 8% bis 12% als doppelt so hoch eingestuft wie bei Erwachsenen mit Schatzungen 
zwischen 3% bis 6% (Wettengel & Volmer, 1994). Epidemiologische Studien zur 
atopischen Dermatitis liegen im deutschen Sprachraum fast ausschlieBlich fur 
Schulkinder vor. Die Angaben schwanken hier zwischen 11,8% (Buser, v. Bohlen, 
Werner, Gernhuber & Robra, 1993) und 20,2% (v. Mutius et al., 1991a, 1991b). 
Relativ haufig treten beide Krankheitsbilder gemeinsam auf (z. B. Kissling & 
Wuthrich, 1993; Salob & Atherton, 1993). 

Asthma und atopische Dermatitis zeichnen sich durch einen chronisch-rezidi- 
vierenden Verlauf mit symptomfreien Intervallen aus. Die Prognose ist ungewiB, und 
von einer Heilung kann nicht ausgegangen werden. Im Vordergrund steht die 
Stabilitat iiber Jahrzehnte hinweg, obwohl tendenziell mit zunehmendem Alter von 
einer Verbesserung der Symptomatik gesprochen wird (vgl. Rubinstein, 1993). 
Kissling und Wuthrich (1993) berichten beispielsweise, daB 20 Jahre nach der 
Erstmanifestation noch 60,4% der Patienten mit atopischer Dermatitis unter ihrer 
Erkrankung litten. In diesem Zusammenhang konnten sie eindrucksvoll die Variabilitat 
des Krankheitsverlaufs aufzeigen und zehn verschiedene Verlaufstypen der atopischen 
Dermatitis unterscheiden (vgl. Wuthrich, 1994). 
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Psychosoziale Belastungen und Bewaltigungsversuche 

Die Beteiligung psychischer Faktoren wurde vor allem anhand von drei Frage- 
komplexen diskutiert: 

• Inwiefem pradisponieren bestimmte Personlichkeitsmerkmale dazu, eine allergische 
Erkrankung zu entwickeln? 

• Welche Rolle spielen psychosoziale Belastungssituationen bei der Auslosung von 
Krankheitsschuben? 

+ Welche psychosozialen Folgeerscheinungen treten auf, und wie werden diese 
bewaltigt? 

Entgegen den klassisch-psychosomatischen Vorstellungen gelten Uberlegungen 
zum spezifischen Personlichkeitsprofil von allergiekranken Personen heute als unzu- 
reichend empirisch belegt (vgl. Steinhausen, 1995). Dies trifft auch auf die psycho- 
dynamischen Konzepte einer Storung in der friihen Mutter-Kind-Interaktion zu (vgl. 
Noeker, 1991; Warschburger, 1996). Die beobachteten Auffalligkeiten sind wohl eher 
Folge der chronischen Belastung durch ein krankes Kind, als die Ursache einer 
spezifischen Storung. In den Mittelpunkt sind heute Fragen nach den chronifi- 
zierenden und aufrechterhaltenden Faktoren getreten (vgl. Noeker & Petermann, 
1996). 

Akute Symptomverschlimmerungen konnen durch zahlreiche Faktoren ausgelost 
werden, wobei immer wieder die Rolle von psychosozialen Belastungen diskutiert 
wird. Rund 70% der Patienten mit atopischer Dermatitis nehmen eine Verschlech- 
terung ihres Hautzustandes wahrend oder kurz nach vermehrter emotionaler 
Anspannung wahr (z. B. Bachmann, 1992; Kissling & Wiithrich, 1993). Diese subjek- 
tiven Eindrucke zum Zusammenhang zwischen vermehrter psychosozialer Anspan- 
nung und Verschlechterung des Hautzustandes lieBen sich in methodisch besser 
kontrollierten Studien erharten (z. B. King & Wilson, 1991; Schubert, 1989). Unter- 
strichen wurde vor allem die enorme Variabilitat in der Starke des Zusammenhangs. 
Miinzel (1995) zeigte in einem detaillierten Uberblick, daB aufgrund der vorliegenden 
empirischen Ergebnisse keine schliissigen Aussagen in dieser Fragestellung getroffen 
werden konnen. Unklar sind bislang vor allem die psychoimmunologischen Zusam- 
menhange, die als vermittelnde Mechanismen wirken sollen. 

Wie die Patienten mit atopischer Dermatitis bringen zahlreiche Asthmatiker akute 
Attacken mit vorangegangenen negativen Emotionen in Verbindung (vgl. Noeker, 
1991). Lehrer, Isenberg und Hochran (1993) sehen einen positiven Zusammenhang 
zwischen Emotionen und Asthma. In einem ausfuhrlichen Uberblicksartikel weisen die 
Autoren darauf hin, daB Asthmatiker einerseits iiber ein hoheres Niveau negativer 
Emotionen berichten, andererseits sich enge zeitliche Zusammenhange zwischen dem 
Erleben von asthmatischen Symptomen und psychosozialer Belastung zeigen. So 
berichten beispielsweise hoch angstliche asthmakranke Kinder iiber eine langere 
Anfallsdauer (Vazquez & Buceta, 1993). Panikgefiihle gingen in der Studie von 
Brooks et al. (1989) mit einer niedrigen Einschatzung der Selbstmanagement- 
Fertigkeiten (Verhindern einer Asthmaattacke, Kontrolle des Asthmas) und einer 
hoheren Hospitalisierungsrate einher. Die vorliegenden Studien erlauben keine 





434 



Franz Petermann und Petra Warschburger 



kausalen Aussagen, sondern legen eine wechselseitige Beeinflussung zwischen negati- 
ven Emotionen und Verschlimmerung des Asthmas nahe. Diskutiert wird derzeit, iiber 
welche Wege Emotionen und Asthma miteinander zusammenhangen. Lehrer et al. 
(1993) sehen unter anderem vagale und alpha-sympathische Hyperreaktivitat oder 
Hyperventilation als Vermittlungswege. 

Ein wesentliches Problem der These von Lehrer et al. (1993) besteht darin, dafi es 
keinen „allgemeingiiltigen“ Ausloser oder ein Set von Stressoren gibt, die iiber ein 
breites Spektrum von Personen emotionale Reaktionen provozieren (Creer, 1993). 
Stattgier (1995) pladiert dafiir, bei der Diskussion um die Rolle psychosozialer 
Faktoren eine differenzierte Sichtweise der psychosomatischen Zusammenhange 
einzunehmen, da nur diese den Betroffenen gerecht werde. Ob und wie sehr 
psychosoziale Belastungen den Krankheitsverlauf beeinflussen, unterscheidet sich 
nicht nur von einer Person zur anderen, sondem auch bei derselben Person je nach 
Zeitpunkt. Die hohe inter- und intraindividuelle Variabilitat tragt sicherlich zu der 
teilweise widerspriichlichen Forschungslage bei. Eine zentrale Aufgabe der kiinftigen 
Forschung wird es daher sein, die untersuchten Personengruppen genau zu beschrei- 
ben (z. B. nach dem Auslosespektrum oder aktuellen Krankheitsstand), um schliissige 
Aussagen treffen zu konnen. 

In jungeren Studien richtet sich das Augenmerk auf die Frage, ob bei allergischen 
Erkrankungen mit einem gehauften Auftreten von affektiven Storungsbildem (Angste, 
Depressionen) zu rechnen ist. Empirische Studien legen eine solche Beziehung nahe 
(Bell, Jasnoski, Kagan & King, 1991; Schmidt-Traub, Bamler & Schaffrath-Rosario, 
1995). Modellvorstellungen, worin ein solcher Zusammenhang begriindet sein konnte, 
heben auf mogliche neurochernische oder psychoimmunologische Gemeinsamkeiten 
ab (vgl. Marshall, 1993; Schmidt-Traub, 1993). 

In zahlreichen Arbeiten wird auf die enormen Anforderungen und Belastungen, die 
mit chronischen Erkrankungen einhergehen, hinge wiesen (z. B. Petermann, Noeker & 
Bode, 1987; Noeker & Petermann, 1996). Als eine zentrale Thematik erwies sich die 
Frage nach den zusatzlichen Anforderungen, die durch das Therapie- und Krankheits- 
management an die Betroffenen gestellt werden. McNabb, Wilson-Pessano und 
Jacobs (1986) haben fur asthmakranke Kinder und Jugendliche in einem umfang- 
reichen Kriterienkatalog zusammengestellt, welche Verhaltensweisen und Fertigkeiten 
fur einen eigenverantwortlichen Umgang mit der Erkrankung erforderlich sind. Sie 
identifizierten vier verschiedene Kompetenzbereiche: 

• Pravention im Sinne des Verhinderns von akuten Krankheitsschiiben (z. B. 
Vermeiden von Allergenen oder preventive Medikation vor sportlichen Aktivi- 
taten), 

. Intervention, das heifit optimierte Bewaltigung von aktuellen Symptomverschlech- 
terungen (z.B. durch Entspannungstechniken oder die Lippenbremse), 

• kompensatorische Verhaltensweisen im Sinne einer Anpassung an die generelle 
Lebenssituation (z. B. mit Schulkameraden/Gleichaltrigen iiber die Erkrankung 
reden oder die eigene Verantwortung fur den Umgang mit der Erkrankung akzep- 
tieren) und 

• Umgang mit aufieren, schwer kontrollierbaren Einfliissen (z. B. familiare Probleme 
oder Eltem, die die medikamentose Behandlung fur unnotig halten). 
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Dieses Anforderungsprofil verdeutlicht die Vielfalt der Fertigkeiten, die fur eine 
gelungene Krankheitsbewaltigung erforderlich sind. Die Typologie laBt sich vom 
Anforderungsprofil auch auf neurodermitiskranke Kinder und Jugendliche iibertragen 
(vgl. Warschburger, 1996). Sie gilt, mit leichten Abwandlungen, sicherlich fur 
Betroffene im Erwachsenenalter. Die von den Betroffenen und deren Familien 
geforderten Fertigkeiten sind aber nicht immer vorhanden. So wird in der Literatur 
immer wieder das unzureichende Wissen der Patienten iiber ihre Erkrankung und die 
mangelnden Fertigkeiten in der medikamentosen Behandlung beklagt (z. B. Dekker, 
Kaptein, van der Waart & Gill, 1992; Stangier, Ehlers & Gieler, 1995). 

Dariiber hinaus konnen psychosoziale Folgebelastungen in verschiedenen Berei- 
chen auftreten: 

• emotionale Reaktionen der Betroffenen selbst (z. B. Angste) und ihres unmittel- 
baren Umfeldes (z. B. Partner, Familie) sowie 

• soziale und berufliche/schulische Belastungen. 

Beispielsweise leidet rund ein Viertel bis ein Drittel sowohl der asthmakranken 
(vgl. Noeker, 1991) als auch der neurodermitiskranken Kinder und Jugendlichen (vgl. 
Bachmann, 1992) unter Schlaf- und Konzentrationsstorungen sowie Nachteilen in der 
Freizeit und in der Schule. Die chronische Erkrankung wirkt sich jedoch nicht nur auf 
die unmittelbar Betroffenen, sondem auf deren gesamtes psychosoziales Umfeld aus. 
Die Familien der Betroffenen fiihlen sich durch die chronische Erkrankung, beispiels- 
weise des Kindes, belastet (z. B. Daud, Garralda & David, 1993; Hamlett, Pellegrini 
& Katz, 1992). 



Compliance 

Die chronische Erkrankung erfordert eine kontinuierliche, langerfristige Kooperation 
des Patienten bei der (medikamentosen) Behandlung auf der Grundlage einer 
vertrauensvollen Beziehung zwischen Arzt und Patient (Holman & Lorig, 1992). Mit 
Compliance wird die Einhaltung der arztlichen Anweisungen zur Einnahme von 
Medikamenten, Befolgen von Diaten und Veranderungen im Lebensstil verstanden. 
Mangelnde Compliance umfaBt demgegeniiber nicht nur das Nicht-Einnehmen von 
Medikamenten, sondern auch eine iibermaBige oder fehlerhafte Applikation. 
Mawhinney et al. (1993) unterschieden sechs verschiedene Muster beim Medikations- 
verhalten von Asthmatikem. 

Als Einteilungskriterium verwandten die Autoren; 

• die Anzahl der Hiibe pro Tag (zu wenig, angemessen, zu viel) und 

• die Beziehung zwischen der Atemsituation (im Peak-Flow) und dem Medika- 
tionsverhalten (willkurlich: Patient inhaliert bei einer leichten Atemnotsituation 
haufiger als bei einer schwereren; konzept-gesteuert: mit der Schwere der Atem- 
situation steigt die Anzahl der Hiibe). 

Anhand dieser Einteilung konnten sie verschiedene Muster des non-complianten 
Verhaltens unterscheiden (vgl. Abbildung 1). 
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Abbildung 1. Muster des Medikamentenverhaltens nach Mawhinney et al. (1993). 

Drei Prozent der Patient wurden als compliant eingestuft, 44% dosierten zu gering 
und 9% zu hoch. Ein falscher Einsatz der Bronchodilatatoren wurde bei 44% der 
Patienten beobachtet. Kruse, Eggert-Kruse, Rampmaier, Runnebaum und Weber 
(1991) berichten, daB die meisten Patienten sich zumindest teilweise an die arztlichen 
Anweisungen halten. Insgesamt scheint eine zu niedrige Medikamenteneinnahme 
hauftger vorzukommen als eine zu hohe Dosierung (Coutts, Gibson & Paton, 1992). 

Eine geringe/mangelhafte Compliance ist mit einer geringen Behandlungseffek- 
tivitat, einer langerfristigen Behandlung und einer geringeren Lebensqualitat 
verbunden (vgl. Bergmann & Rubin, 1995; Horn, Clark & Cochrane, 1990; Ruzicka, 
Ring & Przybilla, 1991). Wie bereits die Ausfuhrungen zur Arbeit von McNabb et al. 
(1986) gezeigt haben, stellt der Umgang mit den vielfaltigen Behandlungsanforde- 
rungen einen wesentlichen Bestandteil einer angemessenen Krankheitsbewaltigung 
und damit der Prognose der Erkrankung dar. Dies konnte vor allem die Arbeit von 
Strunk (1993) zeigen, der asthmabedingte Todesfalle bei den Kindern mit einer 
schlechten Krankheitsbewaltigung beobachtete. Diese Kinder zeichneten sich durch 
ein hohes MaB an Depression und MiBachtung ihrer Krankheitssymptome aus. Damit 
ging eine zu spate Inanspruchnahme von externer Hilfe mit einer unzureichenden 
Medikation einher. 

Aufgrund der zunehmenden Morbiditat und Mortalitat wurden Compliancestudien 
vor allem bei Asthma durchgefuhrt. Dabei fiel die Compliance von Asthmapatienten 
gering aus (z. B. Bergmann & Rubin, 1995; Cochrane & Horn, 1991). 



Der Compliance-Begriff 

Der Compliance-Begriff hat sich im Laufe der Zeit gewandelt. Urspriinglich wurde 
Compliance mit der Folgsamkeit des Patienten gegeniiber dem arztlichen Verord- 
nungsverhalten oder mit seiner Therapietreue gleichgesetzt. Diese Definition von 
Compliance tragt der selbstverantwortlichen Rolle, die der Patient im Rahmen von 
chronischen Erkrankungen einnehmen soil, keine Rechnung. Jedes Verhalten, das 
nicht mit den arztlichen Anweisungen ubereinstimmt, wird als non-compliant 
bezeichnet. Heute wird der Begriff der Compliance zunehmend interaktiver definiert. 
Wahrend das Konzept der ,,Therapiemitarbeit“ von einer aktiven Beteiligung des 
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Patienten bei der Behandlung ausgeht, beinhaltet der Begriff der „Therapiekoope- 
ration“ einen annahernd gleichberechtigten Austausch zwischen Patient und Arzt. Der 
Wandel des Compliance-Begriffs verdeutlicht die gleichzeitige Veranderung in der 
Sichtweise der Arzt-Patient-Beziehung. Abbildung 2 illustriert nochmals diesen 
Bedeutungswandel. 




Abbildung 2. Compliance: Vom direktiven zum interaktiven Model I, 

Compliance erfordert demnach, den Patienten in seiner Bereitschaft, gesundheits- 
forderliche MaBnahmen zu ergreifen und gesundheitsschadigende moglichst zu unter- 
lassen oder zu vermeiden, zu starken. Als zentral wird die vertrauensfordernde 
Information und Kommunikation des Arztes mit dem Patienten auf dem Hintergrund 
eines kooperativen, patientenorientierten Medizinverstandnisses erachtet. Begrifflich 
und methodisch miissen die Bereitschaft zur Compliance und das tatsachliche 
Complianceverhalten voneinander getrennt werden. 

Die Betonung der vertrauensfordemden Information ruckt den modemen Com- 
pliancebegriff in die Nahe des Vertrauensbegriffs. Als ein wesentliches Merkmal von 
Vertrauen wird die Kooperationsbereitschaft in einer risikobehafteten, ungewissen 
Situation gesehen (vgl. zur vielfaltigen Verwendung des Vertrauensbegriffs Peter- 
mann, 1996). Vertrauen im Rahmen der Compliance-Diskussion erstreckt sich im 
wesentlichen auf zwei Dimensionen: Vertrauen in die Kompetenz des behandelnden 
Arztes und Vertrauen in die Wirksamkeit der von ihm verordneten Behandlung. 
Vertrauen bildet einen ProzeB ab, der sich nach Petermann (1996) in drei aufeinander 
aufbauende Phasen gliedern laBt: 

(a) Herstellen einer vertrauensvollen Kommunikation, 

- indem der Arzt dem Patienten seine Aufmerksamkeit schenkt, zuhort und 
sich in die Angste/Befiirchtungen des Patienten einfiihlt/Verstandnis zeigt 

(b) Abbau bedrohlicher Handlungen, 

" indem der Arzt sich eindeutig und fur den Patienten berechenbar verhalt (z. B. 
indem er genaue Informationen iiber die Therapie gibt oder falsche Erwartun- 
gen abbaut) und 

- dem Patienten gezielte Riickmeldung zu dessen Verhalten gibt (z. B. wie er 

mit dem Peak-Flow-Meter umgeht oder fur die korrekte Inhaliertechnik lobt). 

(c) Gezielter Aufbau/Verstarkung von Vertrauen, 
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' indem der Arzt dem Patienten anspruchsvolle, aber bewaltigbare Aufgaben in 
dessen Kompetenz iibertragt und 

- damit schlieBlich die Voraussetzung fiir wachsendes Selbstvertrauen durch die 
erzielten Erfolge schafft, als Basis fiir weiteres Vertrauen. 

Bachmann und Petermann (1989) untersuchten den Zusammenhang zwischen 
Vertrauen und Compliance. Der erwartete Behandlungserfolg als Vertrauensfaktor 
stellte sich als der beste Indikator fiir die Compliance heraus. 



Erhebungsmethoden zur Erfassung von Compliance 

Die Erfassung der Compliance beschrankt sich in den meisten Studien auf die Ein- 
nahme der verordneten Medikamente. Anhand der erfolgten Medikamenteneinnahme 
bzw. deren Ubereinstimmungsgrad mit den arztlichen Anordnungen wird die Com- 
pliancerate errechnet. Zu den verbreitetsten Herangehensweisen gehoren (vgl. Berg- 
mann & Rubin, 1995; Rand & Wise, 1994): 

• retrospektiver Selbstbericht des Patienten iiber sein Medikationsverhalten, 

• RiickschluB anhand des erzielten Behandlungsergebnisses auf die Compliance, 

• Beobachtungen durch den Arzt oder die Familie, 

• Tagebiicher, 

• Anzahl der eingereichten Rezepte, 

• Zahlen der Tabletten, Wiegen der Salben etc., 

• chemische Marker (Blut- oder Urinspiegel) und 

• mikroelektronische Systeme (z. B. Chronolog, der die Haufigkeit und den Zeit- 
punkt der Auslosung eines Dosieraerosols registriert). 

Die traditionellen Herangehensweisen sind mit einer Reihe von Problemen 
verbunden. Vor allem Selbstberichte fiihren zu einer Uberschatzung der Compliance, 
es kann nur punktuell, nicht kontinuierlich erhoben werden, und die Validitat der 
Ergebnisse ist eher zweifelhaft. Cramer (1995) betont, daB die mikroelektronischen 
Systeme neben der reinen Erhebung den Vorteil mit sich bringen, den Patienten an 
seine Medikamenteneinnahme erinnern zu konnen. Die Reliabilitat und Validitat der 
Erhebungen scheint vom Informationsstand der Patienten abhangig zu sein. So haufte 
sich beispielsweise in der Studie Mawhinney et al. (1993) kurz vor den Kontroll- 
besuchen bei einigen Patienten der Verbrauch von unrealistisch hohen Medikations- 
mengen. Wurden die Patienten nicht iiber die mikroelektronische Registrierung 
informiert, sind die Complianceraten im Mittel geringer (Yeung, O’Connor, Perry & 
Cochrane, 1994). Klacke (1994) verweist darauf, daB bei der Diskussion um eine 
moglichst reliable und valide Erfassung der Compliance ethische Gesichtspunkte der 
einzelnen Herangehensweisen starker diskutiert werden sollten. 

Um die mit den einzelnen MeBverfahren verbundenen Fehler besser kontrollieren 
zu konnen, empfiehlt Petermann (1994), verschiedene Methoden miteinander zu 
kombinieren. Ziel ist es, eine moglichst genaue Aussage iiber die tatsachliche Medika- 
menteneinnahme zu erhalten, um nicht falschlicherweise auf die Unwirksamkeit des 
verschriebenen Medikamentes zu schlieBen. Das Wissen iiber das Patientenverhalten 
in Relation zu den eigenen Empfehlungen bildet fiir den Arzt die diagnostische 
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Grundlage, um mit dem Patienten in ein Gesprach iiber mogliche Barrieren einzu- 
treten. Der Arzt darf nicht vorschnell auf eine mangelnde Bereitschaft zur Mitarbeit 
schlieBen, sondern muB die individuellen Barrieren eruieren. 



Barrieren in der Compliance 

Compliance ist somit ein auBerst komplexer ProzeB, dessen optimale Umsetzung 
von zahlreichen Faktoren beeinfluBt werden kann. Der Ablauf laBt sich wie folgt 
beschreiben: Die Diagnose der Erkrankung durch den Arzt und die Verordnung eines 
bestimmten Medikamentes setzen eine Reihe von Prozessen in Gang. Der Betroffene 
muB sich beispielsweise damit auseinandersetzen, daB er ,krank ist“ und einer 
Behandlung bedarf. Im Falle einer Bedarfsmedikation muB er die Krankheitssymp- 
tome erkennen, bevor er handeln kann. Er schatzt die potentiellen Nebenwirkungen 
und den Erfolg der Therapie ab und muB schlieBlich auch iiber die notwendigen 
Fertigkeiten verfiigen, die „verordnete“ Therapie durchzufuhren (z. B. Handhabung 
des Dosieraerosols oder erinnern der Applikationshaufigkeit). Diese gesundheits- 
bezogenen Kognitionen sind nicht losgelost von kontextuellen Einfliissen wie der 
Beziehung zum Arzt (z. B. Einschatzung der arztlichen Kompetenz, Vertrauen) oder 
den Informationen aus den Medien zu sehen. Kognitionen und Kontext moderieren 
die Compliance und damit in Folge die Lebensqualitat des Patienten. Ein vereinfachtes 
Schema (vgl. Abbildung 3 auf Seite 440) soil die konstituierenden Merkmale der 
Compliance verdeutlichen. 

Die wesentlichen Barrieren einer angemessenen Compliance ergeben sich aus: 

. den Merkmalen der Behandlung, 

. den Merkmalen des Patienten und 

• den Interaktionsmerkmalen (z. B. Arzt-Patient-Beziehung). 

Behandlungsmerkmale. Viele Behandlungsprobleme ergeben sich sowohl aus dem 
Krankheitsverlauf (variabel, saisonal), als auch aus dem Konzept der prophylaktischen 
Medikation 0(elloway, Wyatt & Adlis, 1994; Osman, Russel, Friend, Legge & 
Douglas, 1993). Durch den hohen Bekanntheits- und Verbreitungsgrad sowie die 
unklare Genese von Asthma und atopischer Dermatitis tragen viele Behandlungs- 
erwartungen und Befiirchtungen iiber Nebenwirkungen zu einer beeintrachtigten 
Compliance bei. In vielen Fallen sind die Anforderungen an die Behandlung zu 
komplex. So ist beispielsweise die korrekte Handhabung eines Dosieraerosols (z. B. 
Dekker et ah, 1992; Dompeling et ah, 1992) oder Wissen iiber die Wirkungen einzel- 
ner Salben (Warschburger, 1996) oft nicht gegeben. Die Compliance verschlechtert 
sich mit zunehmender Haufigkeit der taglichen Applikation (Coutts et ah, 1992) und 
der Anzahl der Medikamente (Kruse et ah, 1991). Vielfach treten medikamentose 
Behandlungseffekte so verzogert ein, daB sie nicht der Intervention (= eigenem 
Verhalten) zugeschrieben werden (vgl. Bergmann & Rubin, 1995; Kelloway et ah, 
1994). Je niitzlicher ein Medikament wahrgenommen wird, desto hoher ist die 
Compliance (Dekker, Dielerman, Kaptein & Mulder, 1993). 
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Kennzeichen einer allergischen Erkrankung 

multikausale Atiologie 

variabler, saisonaler Verlauf mit symptomfreien Intervallen 
groBe inter- und intraindividuelle Unterschiede in der Symptomatik und im 
Krankheitsverlauf 
unklare Prognose 
keine Heilung 

langfristige, oftmals prophylaktische Medikation notig 
keine Kausaltherapie 



Lebensqualitat 

• physisch 

• psychisch 

• sozial 



Kontextuelle Einfliisse 

Arzt-Patient-Beziehung 

Beipackzettel 

Vorerfahrungen 

Familie/Freunde 

Medien 



gesundheitsbezogene Kognitionen 

Symptomwahrnehmung 
Risikowahrnehmung 
Krankheitsbewertung 
Krankheitsakzeptanz 
Behandlungseinsicht 
Erfolgserwartungen an die Therapie 
erlebte Selbstwirksamkeit 



Compliance mit der Behandlung 

Kooperatives Verhalten im Kontext der Krankheitsbewaltigung 
Akzeptanz und Vertrauen in die arztliche Behandlungskompetenz 



Abbildung 3: Compliance als ein prozefihaftes Geschehen. 
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Patientenmerkmale. Die Griinde, die die Patienten fur eine fehlende Compliance 
anfiihren, sind auBerst vielfaltig. Haufig genannt werden: 

• das Gefiihl, die Medikation sei nicht erforderlich, 

• Vergessen der Einnahme, 

• Angst vor Abhangigkeit und Nebenwirkungen, 

• Bevorzugen selbst ausgewahlter Medikamente, Angst vor Stigmatisierung und 
Schamgefiihle sowie 

• den damit verbundenen Aufwand und die Kosten (Tettersell, 1993). 

Gerade die hinderliche Rolle von Angsten wurde in mehreren Studien betont (z. B. 
Bosley, Fosbury & Cochrane, 1995; Mawhinney et al., 1993). Die Uberzeugung, 
selbst fur seinen Krankheitsstatus verantwortlich zu sein, geht mit einer hoheren 
Compliance einher (Pankofer & Schar-dry, 1994). Schon sehr lilih erkannte man in 
der verhaltenspsychologischen Forschung, daB Vorboten einer Symptom verschlech- 
terung von den Patienten nur ungenau beobachtet und bewertet werden konnen (z. B. 
Noeker, 1991, fur asthmakranke Kinder). 

Neben diesen gesundheitsbezogenen Kognitionen spielen soziademographische 
Variablen eine geringe Rolle. Berichtet wird vor allem eine hohere Compliance mit 
zunehmendem Alter der Patienten (z. B. Bosley et al., 1995; Kelloway et al., 1994; 
Tettersell, 1993). Compliante Patienten unterschieden sich weder in ihrem Bildungs- 
niveau noch in ihrem demographischen Status von non-complianten Patienten 
(Dekker et al., 1993). 

Nicht untersucht wurden bislang Zusammenhange zwischen Compliance und 
Febensqualitat. Folgendes Vierfelderschema soli die Beziehungen und die moglicher- 
weise zugrundeliegenden Einstellungen (Mottos) verdeutlichen (vgl. Abbildung 4). 
AuBer acht gelassen wurden hierbei beispielsweise mangelnde Compliance aufgrund 
fehlender Fertigkeiten in der korrekten Applikation der Medikation. 



unangemessene 

Compliance 

angemessene 

Compliance 



niedrige Lebensqualitat hohe Lebensqualitat 



Motto: ,3 hat ja doch alles 
keinen Sinn, ich bin sowieso 
lebenslang krank!“ 


Motto: „Mir geht’s gut, 
auch wenn ich dafiir 
nichts tue!“ 


Motto; „Fiir meine ganzen 
Anstrengungen werde ich 
nicht belohnt!“ 


Motto: „Ich tue was, und 
mir geht es gut dabei!“ 



Abbildung 4. Vierfeldermodell zum Zusammenhang zwischen Lebensqualitat und 
Compliance. Verdeutlicht werden sollen potentiell zugrundeliegende Einstellungen 
(Mottos). 

Denkbar ist somit, daB sich ein Patient trotz niedriger Febensqualitat compliant 
verhalt oder ein anderer trotz fehlender Compliance eine hohe Febensqualitat besitzt. 
Wahrend der erste Patient davor bewahrt werden muBte, in die Frustration und 
unangemessene Compliance „abzurutschen“, wird es sich im zweiten Fall schwierig 
gestalten, den Patienten zu motivieren, sein Verhalten zu verandern (s. fehlender 
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Leidensdruck). Dabei darf nicht auBer acht gelassen werden, daB die Einhaltung der 
arztlichen Anweisungen als eine Einschrankung der Lebensqualitat erlebt werden 
kann. 

Arzt-Patient-Beziehung. Petermann (1996) schreibt einer vertrauensvollen Arzt- 
Patient-Beziehung eine zentrale Rolle fiir die Compliance zu. So verweist Cochrane 
(1993) auf eine schlechte Kommunikation zwischen Arzt und Patient und Informa- 
tionsmangel auf seiten des Patienten. Neben der Arzt-Patient-Interaktion sollten 
familiare Einfliisse beachtet werden (Weber, 1994). 

Die Diskussion um eine mangelnde Compliance und deren Veranderung sollte 
jedoch nicht einseitig auf eine der genannten Ebenen konzentriert werden. Vielmehr 
mlissen bei den Hindernissen der Compliance Merkmale des Arztes (z. B. sich wenig 
Zeit nehmen fiir den Patienten), der Medikamente (z. B. langsam oder schnell 
wirkend) sowie des sozialen/familiaren Umfeldes (z. B. wirtschaftliche Probleme) 
beachtet werden (Petermann, 1994). Fur eine fehlende Compliance wird nicht ein 
Faktor alleine entscheidend sein; dies legt auch die Studie von Dekker et al. (1993) 
nahe. Sie konnten compliante und non-compliante Patienten in ihrer Studie in 77% der 
Falle anhand der Anzahl der Medikamente, der taglichen Krankheitssymptome, den 
Vorerfahrungen mit Spezialisten fiir ihre Erkrankung, dem Alter, dem Erleben von 
Stigmatisierung und ihrem Bildungsgrad korrekt zuweisen. Bosley et al. (1995) 
gelang es, compliante und non-compliante Patienten anhand der folgenden Variablen 
zu unterscheiden: iiberwiegendes Befolgen der arztlichen Anweisungen berichtet, 
Vermeiden von Selbstversorgung, Depression, Alter und Bestehen interpersoneller 
Probleme. 



MaBnahmen zur Compliancesteigerung 

Die meisten Interventionsprogramme mochten die Compliance modifizieren. Eine 
Abgrenzung der vielfaltigen Strategien ist oft nicht moglich. In der Regel wird man 
sich kaum auf nur eine der vorgestellten Strategien beschranken, sondem verschie- 
dene Strategien in einer komplexen Intervention verbinden. So wird beispielsweise 
krankheits- und behandlungsbezogenes Wissen als wesentliche Grundlage fiir eine 
angemessene Compliance erachtet und sicherlich in verschiedene Interventionsstrate- 
gien mit einfbeBen. Tabelle 1 gibt einen Uberblick zu verschiedenen Modifikations- 
strategien. 

Zentral fiir den Erfolg einer Methode ist die Passung mit den zugrundeliegenden 
Griinden fiir die mangelnde Compliance, die im Vorfeld diagnostisch abgeklart 
werden sollten. So ist der Wert vertrauensfordemder MaBnahmen durch den Arzt 
laut Bachmann und Petermann (1989) dann als eher gering einzuschatzen, wenn 
sogenannte harte Faktoren wie Nebenwirkungen oder Bekanntheitsgrad des Medika- 
ments zu einer niedrigen Compliance beitragen. 
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Tabelle 1 

Uberblick zu verschiedenen Strategien, die Patientencompliance zu modifizieren. 



Methode 


Ziele und konkretes Vorgehen 


1. Information/ 

Patientenaufklarung/ 

vertrauensfordemde 

MaBnahmen 


Informationen: 

• zu den Ursachen der Erkrankung 

• zu den krankheitsbedingten Folgeerscheinungen 

• zu den therapeutischen Moglichkeiten 
und deren Grenzen etc. 


2. Verhaltenstraining 


Einiiben des Umgangs mit therapeutischen Hilfsmitteln, 
und in der Applikation der Medikation: z. B. 

. Handhabung eines Peak-Flows 

• Benutzen eines Dosieraerosols oder 

• korrekte Reihenfolge im Auftragen von Salben 


3. Interozeptionstraining 


korperbezogene Ubungen, urn friihzeitig zu erkennen, 
ob sich die Beschwerden intensivieren oder reduzieren: 

• Selbstbeobachtung anhand von stmkturierten Protokollen 


4. Attributionstraining 


Herstellen eines Zusammenhangs zwischen Krankheits- 
zustand und Behandlung (vgl. Haisch & Zeitler, 1993): 

• Was ist mit mir los, wenn meine Beschwerden sich 
verschlimmem (z. B. saisonale Effekte, momentane 
Medikation)? 

• Was ist mit mir los, wenn meine Beschwerden nachlassen 
(z. B. spontane Remission, Medikamenteneffekt)? 


5. Effekte -Training 


BewuBtmachen der Moglichkeiten und Grenzen einer 
Behandlung (z. B. Latenzzeit bis zur Wirkung) durch 
beispielsweise: 

. Behandlungsprotokolle 
. Effekte-Umkehr oder Placebos 


6. Entspannungstraining 


Vermindem krankheitsbezogener Angste und daraus 
resultierender Behandlungsfehler 


7. Patientenschulung 


komplexe Interventionsstrategie mit: 

• Wissensvermittlung (medizinisches Wissen, Hilfs- 
techniken) 

. Wahrnehmungsschulung (Symptomausloser, emotionale 
Befindlichkeit) 

. Selbstkontrollstrategien (Krankheitsmanagement, 
Sozialverhalten) 

• soziales Fertigkeitstraining (Umgang mit krankheits- 
bedingten psychosozialen Belastungen) 
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Maftnahmen zur Gesundheitsforderung 

Im folgenden soli exemplarisch auf Magnahmen zur Gesundheitsforderung naher 
eingegangen werden: Patientenschulungen als Intervention fur bereits manifest 
erkrankte Allergiker und primare Praventionskonzepte fiir Risikogruppen. Damit wird 
nur ein Ausschnitt der moglichen InterventionsmaBnahmen und -ansatzpunkte 
wiedergegeben. Die Komplexitat und multikausale Genese der allergischen Krank- 
heitsbilder bieten dariiber hinaus zahlreiche Faktoren, wo und bei wem (Betroffene 
oder Familienkreis) eine psychologische Intervention angesetzt werden kann. 
Beispielhaft genannt werden sollen: 

• kognitive Umstrukturierung, 

• soziale Unterstiitzung, 

• Angehorigenberatung oder 

• Angst- und StreBbewaltigungstraining. 



Patientenschulung 

Patientenschulungen versuchen als interdisziplinar orientierte Ansatze, die Betroffenen 
in einer angemessenen Bewaltigung ihrer chronischen Erkrankung durch kompetente 
Eigenverantwortlichkeit zu unterstiitzen. Die wesentlichen Ziele lassen sich wie folgt 
zusammenfassen (vgl. Colland, 1993; Petermann, Niebank & Petro, 1995); 

. angemessenere Bewaltigung der chronischen Erkrankung auch in streBreichen 
Situationen, 

. realistische Wahmehmung der Erkrankung, 

. eigenverantwortlicher Umgang mit der Erkrankung ohne Angst oder Scham und 
langandauernde, kooperative Mitarbeit in der Behandlung. 

Ubergeordnetes Ziel ist es, die Selbstwirksamkeit der Patienten zu starken. 
Startgier et al. (1995) heben die okonomischen und zeitlichen Vorteile solch struk- 
turierter Interventionspakete hervor. Das konkrete Vorgehen wurde bereits in Tabelle 
1 angerissen. Zur Verdeutlichung sollen kurz exemplarisch die Inhalte und der Aufbau 
solcher Programme fiir das ,,Asthma-Verhaltenstraining mit Kindern und Jugend- 
lichen“ (Petermann, Walter, Kohl & Biberger, 1993) dargestellt werden. Innerhalb 
von 13 Sitzungen (davon 2 im Einzelkontakt, die restlichen als Gruppensitzungen) 
werden folgende Inhalte vermittelt: 

. medizinische Informationen; Pathophysiologie, Medikamente, Diagnostik etc., 

• Hilfstechniken; Lippenbremse, Umgang mit dem Dosieraerosol etc., 

. W ahrnehmung der Ausloser: Allergene, Sport, Rauch etc., 

• Selbstw ahrnehmung: Wamsignale fiir einen Anfall, Peak-Flow-Messung etc., 

• Krankheitsbewaltigung: realistische Einschatzung des Krankheitszustandes, Steige- 
rung der Compliance etc., 

• Motorik: Entspannung und Aufwarmen beim Sport etc., 

• Sozial verhalten; Abbau von Angsten und Unsicherheit, Aufbau prosozialen Ver- 
haltens etc. 
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Die Inhalte werden mit Hilfe von Selbstbeobachtung, -instruktion, Rollenspielen, 
Videofeedback, Modellen, Verstarkung und Aufgaben im Alltag vermittelt. Mittler- 
weile liegen zahlreiche Patientenschulungsprogramme vor, die sich an samtliche 
Altersgruppen wenden. So entwickelte beispielsweise die Arbeitsgruppe um Mesters 
ein Schulungsprogramm fur Eltern asthmakranker Vorschulkinder (Mesters & 
Meertens, 1995) oder die Arbeitsgruppe um Petermann ein Programm fur Kinder 
zwischen fiinf und acht Jahren (Petermann, Walter et al., 1995). Vergleichbare 
Programme liegen fur Patienten mit atopischer Dermatitis vor (Skusa-Freeman, 
Scheewe, Warschburger, Wilke & Petermann, 1995; Stangier et al., 1995). Die 
Ergebnisse dieser Programme sind vielversprechend: Es konnten sowohl positive 
Effekte auf die psychologischen Parameter als auch den korperlichen Status erzielt 
werden (Baumann, 1993; Warschburger, 1996). Dennoch bleiben in diesem jungen 
Forschungsgebiet noch eine Reihe von Fragen offen. Prinzipiell stellt sich die Frage, 
welche Gruppen am meisten von solchen Programmen profitieren (Partridge, 1995). 
Am meisten diskutiert wird in jungster Zeit die Bedeutung von Angst: 

1 Kann eine Schulung unter Umstanden fur bestimmte Patienten kontraindiziert sein, 
da sie in ihrer Wahrnehmung von Angsten sensibilisiert werden? 

1 1st ein bestimmtes Angstniveau erforderlich, damit die Patienten sich compliant 
verhalten und „den Ernst ihrer Fage“ nicht unterschatzen? 

1 Mussen fur Patienten mit einem ausgesprochen hohen Angstniveau spezifische 
Interventionsstrategien entwickelt werden, die auf diese Problematik eingehen? 
Verstarkt wird auf die Bedeutung einer besseren, standardisierten, breit angelegten 
und evaluierten Schulung der Trainer zur intemen Qualitatssicherung hingewiesen 
(Barries & Chapman, 1994; Cote, Golding, Barnes & Boulet, 1994). 



Praventionskonzepte 

Aufgrund der zunehmenden Verbreitung von allergischen Erkrankungen, vor allem 
unter Kindem und Jugendlichen in den Industrienationen, werden die Moglichkeiten 
eines primar praventiven Ansatzes verstarkt diskutiert (Bjorksten, 1991). Eine 
erfolgreiche primare Prevention erfordert spezifisches atiologisches Wissen. Dieses 
stellt einerseits die Grundlage fur die Entwicklung der konkreten Handlungsschritte 
und liefert andererseits Informationen, an welche Adressaten sich solche Bemithungen 
am besten wenden sollen. Die Allergieforschung kann in diesem Zusammenhang nicht 
immer auf gesicherte Erkenntnisse aufhauen. Viele Fragen zur Atiologie und Patho- 
genese sind noch offen. 

Eine familiare Allergiedisposition gilt als ein wesentlicher Risikofaktor fur die 
Entwicklung allergischer Erkrankungen. Disch und Schone (1995) wandten sich daher 
im Rahmen einer dreiwochigen stationaren MaBnahme an atopiebelastete werdende 
Mutter. Mit dem Ziel der Atopieprophylaxe beim noch ungeborenen Kind wurden 
innerhalb von sechs Vortragsseminaren theoretische Kenntnisse zur Prevention aller- 
gischer Erkrankungen vermittelt und deren praktische Umsetzung geiibt. Tabelle 2 
faBt die Seminarinhalte kurz zusammen. 
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Tabelle 2 

Inhalte der Seminare zur Gesundheitsbildung nach Disch und Schone (1995) 



Thema 


Inhalte 


Allergiepravention I 


• Einfiihrung (Atopie, Allergie) 

• Grundgedanken zu allgemeinen Risikofaktoren (Bewegungs- 
mangel, Alltagsdrogen, Freizeit, Arbeitssituation, Emahrung, 
GenuBgifte) 


Allergiepravention II 


• Emahrung in der Schwangerschaft 

• allergenarme Emahrung 

• parallel: Kochkurse 


Allergiepravention III 


• Stillen (Dauer, Zeitpunkt der Beiftittemng etc.) 

• hypoallergene Sauglingsnahrung 


Allergiepravention IV 


• Allergenkarenz (z. B. Tierhaltung) 

• Innenraumallergene (z. B. Hausstaubmilben, chemische Sub- 
stanzen) 

• Rauchen 

• Wohnraumsaniemng 


Allergiepravention V 


• Infektionsprophylaxe 

• Schutzimpfungen 

• Hyposensibilisierungen 


StreBbewaltigung 


• StreBphanomene (Freizeit- und ArbeitsstreB) 

• eigene StreBtendenzen und Lebensbedingungen 

• Entspannungsmethoden 

• parallel: aktive Bewegungsbehandlung 



Eine wissenschaftliche Evaluation dieses Ansatzes steht noch aus, ist aber von den 
Autoren vorgesehen. Juniper und Newhouse (1993) heben in einem kritischen 
Uberblick hervor, daB aufgrund der methodischen Schwachen vieler Studien keine 
eindeutigen SchluBfolgerungen zum Effekt der Schwangerschaft auf das Asthma der 
schwangeren Frau gezogen werden konnen. Dies gilt auch fur die Zusammenhange 
bei atopischer Dermatitis, die bislang kaum untersucht wurden (Alcalay & Zeiger, 
1993). Umgekehrt verweisen Gluck, Gluck und Bahna (1993) auf erhohte Risiken fur 
Mutter und Fotus, wenn eine asthmatische Erkrankung vorliegt. In diesem Zusam- 
menhang wird vor allem auf die Gefahren mangelnder medikamentoser Compliance 
verwiesen (Greenberger & Patterson, 1993). 

Als besonders sensible Phase fur die Entwicklung von allergischen Erkrankungen 
gilt die friihe Kindheit. So legen empirische Studien Zusammenhange zwischen einem 
friihen Allergenkontakt (in der ersten Lebensdekade) und der Entwicklung allergi- 
scher Krankheitsbilder nahe (z. B. Kopp, Kiihr, Frischer & Karmaus, 1995; Pilz & 
Rakoski, 1995). In Brandenburg (vgl. EllsaBer, 1994) wurden die Einschulungs- 
untersuchungen um eine standardisierte Allergiediagnostik erganzt. Ziel war einer- 
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seits, Angaben iiber die Haufigkeit von allergischen Erkrankungen in dieser Alters- 
gruppe zu gewinnen, andererseits fruhzeitig Allergieneigungen beim Kind festzustellen 
und den Eltern sowie Lehrern spezielle Gesundheitsforderungsangebote zu unter- 
breiten. Das Motto des entwickelten ,,Allergievorsorgeprogramms“ lautet: „Friih 
Informierte leiden weniger“. Die Empfehlungen umfassen beispielsweise die Themen 
..Schulsport und Asthma", Leistungsverhalten der Betroffenen oder Beachtenswertes 
fur Klassenfahrten (Landesgesundheitsamt Brandenburg, 1995). 

Atopisch belasteten werdenden Muttern wird meist empfohlen, wahrend der 
Schwangerschaft auf das Rauchen zu verzichten und Vorbereitung zur Allergen- 
elimination der Wohnung (z. B. Tiere oder ,,Hausstaubmilbenfanger") zu treffen. 
Daruber hinaus wird eine langere Stillzeit (4 bis 6 Monate ohne Beifiitterung) 
empfohlen. Diese Empfehlungen sollten vor dem Hintergrund des bisherigen 
Forschungsstandes zu Risikofaktoren gesehen werden. Sie stellen eher unspezifische 
Triggerfaktoren dar und besitzen daher den Charakter von wunschenswerten 
VorsichtsmaBnahmen bei besonders gefahrdeten Familien. So wird derzeit beispiels- 
weise die Bedeutung des Stillens zur Atopieprophylaxe in der wissenschaftlichen 
Literatur aufgrund methodischer Schwierigkeiten kontrovers diskutiert (vgl. 
Herrmann, Hahn, Bergmann & Wahn, 1992; Wjst et al., 1992). 

Nicht gelost ist derzeit die Frage, wie man die entsprechend gefahrdeten 
Personengruppen naher eingrenzen kann. Nicht jedes Kind aus einer atopisch- 
belasteten Familie entwickelt notwendigerweise eine allergische Erkrankung. In 
einigen Studien wurde versucht, iiber die Bestimmung des IgE-Spiegels im Nabel- 
schnurblut eine spezifische Risikogruppe zu bestimmen. 



Lebensqualitat als neues Beurteilungskriterium 
von Interventionsmaftnahmen 

Wie bereits kurz erwahnt, ist die Febensqualitat von Patienten mit chronischen 
Erkrankungen vermindert (vgl. Bergmann, 1994; Bullinger & Ravens-Sieberer, 1996). 
Febensqualitat ist ein multidimensionales Konstrukt, das das subjektive Befinden des 
Patienten in mindestens drei Funktionsbereichen erfaBt: physisch (z. B. Schlaf, Kurz- 
atmigkeit oder Juckreizerleben), psychisch (z. B. Angste, Depression oder Hilflosig- 
keit) und sozial (z. B. Freizeituntemehmungen oder gesellschaftliches Feben). Bereits 
1988 formulierte Jones fiir Asthmatiker folgende Einschrankungen in ihrer Febens- 
qualitat: 

1 mit der Atemnot verbundene Einschrankung der korperlichen Beweglichkeit, 

1 storender Husten und Auswurf, die bei nachtlichem Auftreten zusatzlich zu 
Schlafstorungen fiihren konnen, 

1 Gefiihle der Stigmatisierung und sozialen Isolierung, wenn Dosieraerosole in der 
Offentlichkeit angewendet werden. 

Vergleichbare Einschrankungen lassen sich fiir die atopische Dermatitis beschrei- 
ben, so zum Beispiel; 
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• der mit der Erkrankung einhergehende Juckreiz wird von den Betroffenen als 
qualend beschrieben, 

• nachtliche Juckreizkrisen konnen Schlafstorungen der Betroffenen und weiterer 
Familienmitglieder (z. B. die Mutter eines neurodermitiskranken Kindes, das sich 
nachts blutig kratzt) bedingen, 

. Gefiihle der Scham wegen der erlebten Einsch rankling der korperlichen Attrak- 
tivitat (z. B. Narben im Gesicht) oder 

. Einschrankungen in der Wahl der Freizeitaktivitaten (vgl. Jowett & Ryan, 1985). 

Die Lebensqualitat geht nicht unbedingt mit objektiven Indikatoren der Symptom- 
schwere einher (Bergmann, 1994). Dem Arzt bzw. Therapeuten liefert die Einschat- 
zung der Lebensqualitat zusatzliche Informationen zu folgenden Themenkomplexen 
(vgl. Petermann, 1995): 

Thera pi ebediirftigkeit 

• Wie belastet ist mein Patient im Vergleich zu anderen Betroffenen? (Belastungs- 
profil) 

• Welche therapeutische Verfahren sind in diesem Rahmen indiziert? (Therapie- 
indikationshilfe) 

Therapieverlauf 

• Wie wird sich die Therapiemotivation des Patienten im Verlauf der Intervention 
verandem? 

• Welche Auswirkungen hat dies auf die Erreichung von bestimmten Therapiezielen? 
Therapieerfolg 

• Welche Nebenwirkungen haben pharmakologische Behandlungen iiber die korper- 
liche Symptomatik hinaus? 

• Welche Effekte haben Patientenschulungsprogramme iiber die Reduktion der 
korperlichen Symptomatik hinaus? 

Gesundheitswesen/O konomie 

• Welchen Beitrag leisten Selbsthilfegruppen zur Aufrechterhaltung der Lebens- 
qualitat? 

• Wie kann eine verbesserte und kostengunstige Versorgung unter Berucksichtigung 
der Lebensqualitat der Patienten aussehen? 

Die Lebensqualitat ist damit nicht nur ein weiteres TherapieerfolgsmaB, sondern 
ein unerlaBliches Kriterium fur eine effektive Therapiesteuerung (z. B. im Rahmen der 
Complianceforderung). Wie Petermann, Krischke und Deuchert (1994) ausfiihren, 
steht die Lebensqualitatsforschung bei Asthma erst am Anfang, wahrend fur andere 
allergische Krankheitsbilder kaum Studien vorliegen (Neumann, 1991). Erste 
empirische Studien im Kontext der medizinischen Rehabilitation deuten darauf hin, 
daB bei Asthmatikern die Lebensqualitat neben den objektiven Funktionsparametem 
ein wichtiges ErfolgsmaB darstellt (Wegner, Kirsten, Jorres & Magnusson, 1994). 
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Ausblick 

Bei der weiten und zunehmenden Ausbreitung von allergischen Erkrankungen kommt 
MaBnahmen der Gesundheitsforderung eine groBe Bedeutung zu. Um spezifische 
Gesundheitsforderungsprogramme zu entwickeln, miissen relevante Risikofaktoren 
identifiziert werden. Die Gesundheitsforderung sollte dabei nicht so sehr die Risiken 
und Gefahren bestimmter Verhaltensweisen betonen, sondern deren personlichen und 
sozialen Nutzen herausstellen (vgl. Weber, 1994). Vor allem bei Kindern und Jugend- 
lichen muB „Freude und SpaB“ an gesundheitsforderlichem Verhalten geweckt und 
aufrechterhalten werden (Hurrelmann & Settetobulte, 1996). Das Potential der 
Medien, breite Bevolkerungsschichten zu erreichen, sollte gerade bei der weiten 
Verbreitung der Allergien systematischer genutzt und in seiner Effektivitat evaluiert 
werden. Dabei sollten nach Winnett (1995) realistische Ziele verfolgt werden und eine 
verstarkte Konzentration auf spezifische Risikogruppen erfolgen. Die heutige zentrale 
Richtung der Gesundheitspsychologie laBt sich als ,,Immunisierung gefahrdeter 
Individuen“ beschreiben, wahrend kontext-/umweltzentrierte Ansatze trotz der 
herausragenden Bedeutung von Umweltbelastung fur die Zunahme allergischer 
Erkrankungen eher weniger beachtet werden. 

Die gesundheitspolitischen Grundprobleme in der Therapie allergischer Erkran- 
kungen sind durch die geringe/mangelhafte Compliance gegeben. Zentraler Bestand- 
teil sekundarer PraventionsmaBnahmen ist daher die Compliancesteigerung. Diese 
Fragen sollten in Zukunft starker erortert und neue, auf die spezifische Situation des 
sich non-compliant verhaltenden Patienten zugeschnittene Interventionsstrategien 
entwickelt werden. Bei der Entwicklung neuer Konzepte sollte die vertrauensvolle 
Arzt-Patient-Beziehung berucksichtigt werden. Der Aufbau einer vertrauensvollen 
Beziehung zwischen Arzt und Patient kann helfen, viele Steine auf dem Weg zu einer 
optimalen Compliance bereits im Vorfeld beiseite zu raumen. Dabei sollten Fragen der 
Lebensqualitat neben objektiven Indikatoren des korperlichen Zustandes gleichrangig 
behandelt werden. 
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Psychosoziale Faktoren in der Genese 
und Rehabilitation des Herzinfarkts 



Renate Schmook, Sybille Damm und Dieter Frey 



Der Herzinfarkt gehort in der Bundesrepublik Deutschland, ebenso wie in anderen 
hochentwickelten Landern, zu den haufigsten Todesursachen. Zwar wird er gemeinhin 
den Zivilisationskrankheiten zugerechnet, doch ist die Krankheit nicht neu, sie ist 
vielmehr durch die erschreckende Zunahme in den letzten Jahrzehnten verstarkt in das 
Blickfeld des Interesses geriickt. Die Koronarsklerose und ihre Folgezustande sind der 
Menschheit schon seit langerer Zeit bekannt (Schrey, 1980). Die wachsende Bedeu- 
tung, die Flerzerkrankungen und insbesondere der Flerzinfarkt in diesem Jahrhundert 
erfahren haben, macht es notwendig, den sogenannten Risikofaktoren sowie Behand- 
lungs- und Rehabilitationsmoglichkeiten vermehrte Aufmerksa mk eit zu schenken. 
Dies soli hier, insbesondere aus psychologischer Sicht, geschehen. 



Genese des Myokardinfarktes 

Es wird angenommen, dab mehrere Einflusse, die auch als Risikofaktoren zusammen- 
gefaBt werden, an der Genese koronarer Flerzkrankheiten beteiligt sind. Medizinisch 
gesehen kommt es bei einem Myokardinfarkt infolge anhaltender kritischer Herab- 
setzung oder volliger Unterbrechung der Blutzufuhr durch KoronararterienverschluB 
und der damit verbundenen Sauerstoffunterversorgung des Flerzmuskels (durch ver- 
ringertes Blut- und Sauerstoffangebot an die Flerzmuskelzelle oder durch Erhohung 
des Sauers toffbedarfs des Flerzmuskels) zum Absterben von Gewebe (Nekrose). 
Charakteristisch sind schweres Druckgefuhl hinter dem Brustbein mit Schmerzen und 
Vemichtungsangst. Weitere Symptome konnen sein: Schwacheanfall, Ubelkeit, 
Atemnot, Schwindelgefiihl, kalter SchweiB, aschgraue Blasse, Blutdruckabfall und 
Tachykardie sowie Brust-, Arm- und Schulterschmerzen. Allerdings zeigen sich nicht 
in jedem Falle derartig deutliche Symptome. Auch ein schmerzfreier Verlauf (sog. 
stummer Verlauf) ist moglich, oder aber das Schmerzerleben wird vom Patienten in 
den Bauchraum projiziert. Fast die Halfte aller Herzinfarkte verlauft todlich. Dabei 
treten die meisten Todesfalle innerhalb der ersten 24 Stunden nach dem Ereignis ein. 
Weiterhin steigt das Todesrisiko mit der Anzahl der bereits uberstandenen Infarkte. 

Dem Herzinfarkt gehen oft auch stille Myokardischamien voraus, ein voriiber- 
gehender Zustand, bei dem die Blutversorgung des Herzmuskels nicht ausreicht, um 
seinen Sauerstoffbedarf zu befriedigen. Solche Myokardischamien gelten als wichtiges 
kausales Verbindungsstuck zwischen der krankhaften Veranderung der Koronar- 
arterien und dem Auftreten von schweren klinischen Foimen der koronaren Herz- 
krankheiten (Krantz & Raisen, 1988; Schwarzer, 1992). 
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Fest steht, daB sowohl somatische (Hypertonie, erhohter Cholesterinspiegel, 
Nikotinabusus, Adipositas, Diabetes mellitus, Hyperurikamie bzw. Gicht) als auch 
soziale (berufsbedingte Belastungen, auBergewohnliche Lebensereignisse, familiare 
Probleme in Verbindung mit unzureichender sozialer Unterstutzung etc.) und 
psychologische Faktoren (Kontrollambitionen, Angst, Depression, Repression und 
Typ A-Verhalten, insbesondere Feindseligkeit) zur Manifestation der koronaren 
Fferzkrankbeit beitragen. Dabei addieren sich die verschiedenen Risikofaktoren nicht, 
sondern potenzieren sich und vergroBern darnit das Gesamtrisiko erheblich (vgl. dazu 
als Uberblick Becher & Frey, 1989). Doch lassen sich diese Risikofaktoren nicht nur 
nach ihrer Herkunft kategorisieren, sondem auch danach, ob sie relativ vermeidbar 
(z. B. Nikotinabusus, Fehlernahrung, Ubergewicht, Trainingsmangel), relativ beein- 
fluBbar (Hypertonie, Hypercholesterinamie, Diabetes mellitus, emotionaler StreB, 
Hyperurikamie) oder unvemieidbar sind (Alter, Geschlecht, ererbte Konstitution). 
Diese Unterscheidung macht deutlich, bei welchen Risikofaktoren bei der Prevention 
eines Myokardinfarktes sinnvollerweise angesetzt werden sollte. Wichtig ist auch, daB 
es sich bei der Koronararteriensklerose, die in den meisten Fallen als eigentliche 
Ursache einer koronaren Herzkrankheit zu betrachten ist, um eine schleichend 
beginnende und iiber viele Jahre stumm verlaufende Erkrankung handelt, die aber im 
Endstadium zu akuten und oft lebensbedrohlichen Kranklieitserscheinungen full re n 
kann (vgl. Schrey, 1980). Daher kornrnt einer moglichst friihzeitigen Minimierung der 
Risikofaktoren eine gmndlegende Bedeutung zu, um zu vermeiden, daB kurzfristig 
wenig schadigende Verhaltensweisen iiber den Weg der Gewohnheitsbildung lang- 
fristig zu Risikofaktoren werden. 

In Publikationen iiber koronare Herzkrankheiten und die damit in Zusammenhang 
gebrachten Risikofaktoren wird regelmaBig eine schon als klassisch zu bezeichnende 
prospektive Studie, die Framingham-Studie, zitiert: Von 1950 bis 1974 wurden in 
Framingham, einer Stadt in den USA mit 28.000 Einwohnern, ca. 5.000 Manner und 
Frauen im Alter von 30 bis 59 Jahren beobachtet und alle zwei Jaime untersucht. 
Dabei wurde nach neu auftretenden Zeichen einer Koronarerkrankung gefahndet. 
Infarktneuerkrankungen als vorherrschende Manifestation der koronaren Herzkrank- 
heit (KHK) standen dabei im Vordergrund. Durch die Framingham-Studie wurde z. B. 
die Bedeutung der Hypertonie, der Hypercholesterinamie sowie des inhalierenden 
Zigarettenrauchens fiir die Entwicklung der koronaren Herzkrankheiten nachge- 
wiesen. Auch konnte die Bedeutung von Adipositas und Bewegungsmangel als 
indirekte Risikofaktoren belegt werden. So kann etwa eine cholesterinsenkende Diat 
erst dann erfolgreich sein, wenn gleichzeitig iiberschiissiges Fett abgebaut wird (vgl. 
Dawber, 1980). 



Korperliche Risikofaktoren 

Die Wahrscheinlichkeit, an einer koronaren Herzkrankheit oder einem Infarkt zu 
erkranken, ist bei Personen mit einem systolischen Blutdruck von mehr als 150 mmHg 
gegenuber Personen mit einem Durchschnittsdruck von 130 bis 138 mmHg ver- 
doppelt (Birbaumer, 1986). Aber haufig wird von den Patienten die Bedrohung, die 
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von einer Hypertension ausgeht, unterschatzt, sofern sie iiberhaupt wissen, daB sie 
von Bluthochdruck betroffen sind. So konnten Wagner, Gillmann et al. (1976) in einer 
Studie zeigen, daB zwei Drittel der betroffenen untersuchten Personen nicht wuBten, 
daB sie eine Hypertonie hatten, und von den 35,3%, die Kenntnis hatten, daB ihr 
Blutdruck iiber der Norm lag, waren nur 57,7% in arztlicher Behandlung. 

Das Infarktrisiko ist bei Personen, die mehr als 20 Zigaretten mit einem Nikotin- 
gehalt von mehr als 0,8 mg rauchen, fast dreimal so hoch wie bei Nicht- und 
Exrauchern (Birbaumer, 1986). Die bekannteste Untersuchung zum Risikofaktor 
Bewegungsmangel stammt von Morris (zitiert in Roskamm, 1978). Er fiihrte eine 
Untersuchung an Londoner Busfahrern und -schaffnem durch. Die Fahrer hatten in 
dieser Studie eine doppelt so haufige Infarktmortalitat wie die Schaffner, wofiir 
Bewegungsmangel der Fahrer und die korperliche Aktivitat der anderen Gruppe als 
Erklarung angeboten wurde. Audi in der Framingham-Studie konnte der Nutzen 
korperlicher Aktivitat belegt werden. So war bei Mannern mit sitzender Berufs- 
tatigkeit gegeniiber den aktivsten Mannem das Herzinfarktrisiko um das Dreifache 
erhoht. Bei Frauen, deren Infarktrisiko allgemein geringer ist als das der Manner, war 
das Risiko der inaktiven gegeniiber den aktiven Frauen 2,5-fach erhoht (Dawber, 
1980). 

Es geniigt aber nicht, z. B. auf eine sportliche Jugend zuriickblicken zu konnen, 
vielmehr entscheidend ist der tatsachliche aktuelle Trainingszustand. So konnten 
Paffenbarger, Laughlin, Gima und Black (1970) in einer Untersuchung mit Hafen- 
arbeitem, sowie Paffenbarger, Wing und Hyde (1981) in einer Studie an ehemaligen 
Harvard- Absolventen zeigen, daB es keinen Zusammenhang zwischen dem AusmaB an 
korperlicher Aktivitat in jiingeren Jahren und koronaren Herzkrankheiten gibt, aber 
einen deutlichen positiven EinfluB des aktuellen Trainingszustandes auf das Risiko fiir 
koronare Herzkrankheiten. 

Man kann davon ausgehen, daB sich korperliche Aktivitat auch deshalb positiv 
auswirkt, weil dadurch anderen negativen Einfliissen etwas entgegengesetzt werden 
kann, wie etwa den Einfliissen ungesunder Gewohnheiten, Rauchen, Alkohol, aber 
auch einer Hypertension oder erblichen Faktoren. Da sich regelmaBige Bewegung also 
in positivem Sinne auf mehrere Risikofaktoren auswirkt, ist umgekehrt die korperliche 
Inaktivitat als kotnplexer Risikofaktor zu bewerten (vgl. Paffenbarger, Hyde & Wing, 
1990). 

Will man die Einfliisse dieser Risikofaktoren beurteilen, so muB nach Schrey 
(1980) beriicksichtigt werden, daB die Wirkung einzelner dieser Faktoren oft unter- 
schwellig ist und fiir sich alleine genommen kein erhohtes Risiko fiir einen Herzinfarkt 
bedeutet, daB aber ihre Summation zur Manifestation der Krankheit fiihrt. 

Die somatischen Risikofaktoren klaren nach einer im Auftrag des amerikanischen 
Ministeriums fiir Gesundheit, Erziehung und Wo hi fa hit erstellten Studie (1973) 
jedoch nur 25% der Varianz der Herzkrankheiten auf. Einen entscheidenden Beitrag 
zu den ungeklarten 75% der Varianz tragen soziale und psychische Faktoren bei. 
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Soziale Risikofaktoren 

Als soziale Risikofaktoren werden in der Literatur z. B. folgende genannt: lebens- 
verandernde Ereignisse, familiare Probleme, Faktoren der Arbeitsumwelt wie chroni- 
sche Arbeitsbelastung durch Larm, Abwartsmobilisation am Arbeitsplatz etc. Diese 
Faktoren wurden u. a. in einer Reihe von Studien als wichtige Variablen fur eine 
erhohte Wahrscheinlichkeit des Auftretens von koronarer Flerzkrankheit identifiziert. 

Im folgenden soil ein Uberblick liber einige wichtige Ergebnisse zu diesem Thema 
gegeben werden. Eine ausfuhrliche Darstellung fmdet sich u. a. bei Ladwig (1986) 
und Siegrist (1996). 

Koronare Herzkrankheiten waren friiher eher bei Mitgliedern der ,Mittelschicht“ 
diagnostiziert worden, wahrend sie heute in den soziookonomisch benachteiligten 
Schichten haufiger sind. Eine der klassischen Studien, die sich mit dem Zusam- 
menhang von Schichtzugehorigkeit und koronarer Flerzkrankheit beschaftigt, stammt 
von Rose und Marmot (1981). Sie untersuchten 17.530 Londoner Regierungsbeamte 
im Alter von 40 bis 64 Jahren, wobei diese in fiinf Klassen eingeteilt wurden. In der 
obersten Schicht war das Risiko einer koronaren Flerzkrankheit (KHK) am 
niedrigsten, wahrend in der unteren Schicht die Wahrscheinlichkeit zu erkranken 
ungefahr 26% hoher war als in der oberen. Weiterhin fand sich in der unteren Schicht 
eine 3,6mal hohere Infarktmortalitat im Zeitraum von 7,5 Jahren. Es wurde in der 
unteren Schicht zwar eine groBere Anzahl von Risikofaktoren wie z. B. hoher 
Nikotinabusus und hohere Blutdruckwerte gefunden, jedoch klaren diese Faktoren nur 
einen geringen Teil der Gesamtvarianz auf. Eine Erklarungsmoglichkeit fur dieses 
Ergebnis ist, daB Angehorige der Unterschicht mehr psychosozialen Stressoren 
ausgesetzt sind als Personen mittlerer und hoherer Schichten, wie z. B. finanzielle 
Belastungen, Schichtarbeit, korperliche Belastungen, Arbcitsunzu frieden licit etc. 
AuBerdem ist anzunehmen, daB Personen der unteren Schicht nur geringe Kontroll- 
moglichkeiten im Arbeitsbereich haben, was im Sinne eines Stressors die Wahr- 
scheinlichkeit einer koronaren Flerzkrankheit erhoht (vgl. dazu die Theorie der 
kognizierten Kontrolle und die Forschungsergebnisse dazu von Osnabriigge, Frey & 
Stahlberg, 1985). 

Bestimmte Variablen des Arbeitsplatzes wurden in einer Reihe von Studien als 
wichtige Variablen fiir eine erhohte Wahrscheinlichkeit des Auftretens von koronaren 
Herzkrankheiten identifiziert. In der Bundesrepublik sind auf diesem Forschungsgebiet 
besonders die Studien von Siegrist, Dittmann, Rittner und Weber (1980) sowie 
Schafer und Blohmke (1977) hervorzuheben. Die Ergebnisse ihr er Studien decken 
sich mit den vornehmlich in den USA durchgefiihrten Studien. Siegrist et al. (1980) 
weisen darauf hin, daB insbesondere Personen, die in beruflichen Zwischenpositionen 
arbeiten (d. h. Koordinieren, Organisieren, Disponieren etc. als Hauptaufgabe), und 
Personen, deren Einkommen an den Umsatz gekoppelt ist (z. B. Vertreter und 
Filialleiter), mehr durch koronare Herzkrankheiten gefahrdet sind als andere Arbeit- 
nehmer. 

Die Autoren erklaren dieses Ergebnis ihrer Studie dadurch, daB in beruflichen 
Zwischenpositionen widerspriichliche Anforderungen gestellt werden, wie einerseits 
eine hohe Leistungsanforderung, jedoch haben auf der anderen Seite diese Arbeit- 
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nehmer keine wirkliche Fin flulimdgliehkeit. was im Sinne der Kontrolltheorie doppelt 
aversiv ist. 

Als weitete Faktoren, die fur eine erhohte Wahrscheinlichkeit einer koronaren 
Herzkrankheit in dieser Berufsgruppe verantwortlich sind, werden die subjektiv 
empfundene Belastung durch Zeitdruck, inkonsistente Anforderungen und mangelnde 
Arbeitsplatzsicherheit genannt. Diese Faktoren stellen chronische Belastungen dar, die 
besonders im Zusammenhang mit mangelnder sozialer Unterstutzung das Risiko einer 
koronaren Herzkrankheit erhohen (zur Relevanz sozialer Unterstutzung fur die 
Krankheitsentstehung und -verarbeitung vgl. Schwarzer & Leppin, 1989). 

Ein anderer Risikofaktor der Arbeitsumwelt, der von Siegrist et al. (1980) ermittelt 
wurde, ist die Arbeit nach unterschiedlichen Lohnformen. Siegrist et al. fanden eine 
Uberreprasentation von Infarktpatienten unter den Beschaftigten nach Leistungslohn 
gegenuber Probanden, die nach Zeitlohn bezahlt wurden. Den eben dargestellten 
Risikofaktoren der Arbeitsumwelt kann noch eine Vielzahl von Faktoren zugefugt 
werden wie z. B. korperliche Belastung, Schichtarbeit, Arbeitsirberlastung, Zeitdruck, 
Arbeitsklima, Arbeitsunzufriedenheit etc. 

Siegrist et al. (1980) konnten in einer Studie zeigen, dab es bei Herzinfarkt- 
patienten im Gegensatz zu einer Kontrollgruppe unmittelbar vor dem Infarkt zu einer 
Kumulation von Lebensveranderungen gekommen ist. Als belastende Lebensveran- 
derungen wurden von den Patienten dieser Untersuchung z. B. folgende genannt: 
finanzielle Belastungen, Tod des Partners oder eines Freundes und Arbeitslosigkeit. 
Eine besonders pathogene Bedeutung erhalt der Risikofaktor „belastende Lebens- 
veranderungen wenn er mit einem Mangel an sozialer Unterstutzung gekoppelt ist. 
Mentaler Streb kann bei Patienten mit Erkrankungen der Koronar-Arterien eine 
myokardiale Ischamie verursachen. 

Es gibt auch Hinweise darauf, dab in den Monaten vor einem Myokardinfarkt 
gewisse Teufelskreise auftreten, in denen mentaler Streb und globale Ischamie sich 
gegenseitig verstarken (vgl. Appels & Otten, 1992; Rozanski et al., 1988). Hier liegt 
ein wichtiges Forschungsfeld fur die Gesundheitspsychologie, denn die Beziehung 
zwischen Streberleben und Myokardischamie nachzuweisen, bedeutet einen Durch- 
bmch in der Klarung der Frage nach der psychischen Bedingtheit korperlicher 
Krankheiten (Schwarzer, 1992). So ist es in der Tat gelungen zu zeigen, dab 
psychischer Streb Ischamien hervorruft, und zwar in starkerem Mabe als dies bei 
korperlichem Streb (Sport) der Fall ist (Barry et al., 1988). 

Doch retrospektive Untersuchungen sind stets mit einer methodischen Schwache 
verbunden: es kann nicht ausgeschlossen werden, dab retrospektiv lebensbelastende 
Ereignisse selektiv erinnert werden, urn eine Erklarung fur die Krankheit zu erhalten 
und die Krankheit somit „stimmig“ zu machen. 



Psychische Risikofaktoren 

Zentraler psychischer Risikofaktor ist das als Typ A gekennzeichnete Verhaltens- 
muster. Die Kardiologen Friedman und Rosenman (1975) gingen von der Annahme 
aus, dab ein Zusammenhang zwischen dem Anstieg koronarer Herzkrankheiten und 
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der Entwicklung einer spezifischen Verhaltensstruktur (Typ A-Verhalten) besteht. Sie 
beobachteten bei ihren Patienten ein uberdurchschnittliches Streben nach Anerken- 
nung, Ungeduld, Hast und Aggressivitat, hohe Erwartungen und Zielsetzungen sowie 
typische Merkmale im Sprachverhalten, wie z. B. ein schneller explosiver Sprachstil. 
Die Western Collaborative Group-Studie (WCGS) zeigte, dab ein Typ A-Verhalten 
bei Gesunden mit einer erhohten Wahrscheinlichkeit fur eine zukiinftige koronare 
Herzkrankheit einhergeht. In der WCG-Studie wurden 3.154 gesunde Manner im 
Alter von 39 bis 59 Jahren in einer achteinhalb Jahre dauemden prospektiven Studie 
untersucht. Etwa die Halfte der Manner wurde zu Beginn der Studie als Typ A 
klassifiziert, die andere Halfte als Typ B. Das Erkrankungsrisiko fur koronare 
Herzkrankheiten lag bei Typ A-Personen 2,37mal holier als bei Typ B-Personen, 
wahrend Serumcholesterinspiegel, systolischer Blutdruck und Rauchen zusammen- 
genommen das Risiko in den meisten Studien nur um 1,97 erhohten. Weiterhin war 
Typ A-Verhaltensmuster ein guter Pradiktor fiir den zweiten und dritten Herzinfarkt. 
Diese und andere Untersuchungen zeigen, daB insbesondere die Dimensionen Zeit- 
druck und Feindseligkeit (Aggressivitat) gute Pradiktoren fiir einen Reinfarkt sind, 
weniger dagegen hohe Zielsetzungen (vgl. dazu auch Frey & Maass, 1985, sowie 
Becher & Frey, 1989). 

In den letzten Jahren fand jedoch eine kritische Analyse des Zusammenhangs 
zwischen Typ A und koronarer Herz kr ankheit statt. In einer Folgeuntersuchung mit 
287 Mannern, bei denen bereits in der Western Collaborative Group-Studie (1960 bis 
1968) eine koronare Herz kr ankheit festgestellt wurde, setzten Ragland und Brand 
(1988) die Untersuchung mit einem Teil der urspriinglichen Stichprobe fort. Von 
diesen Mannern hatten 135 einen Herzinfarkt erlitten. Die Ergebnisse ihrer Unter- 
suchung sind uberraschend. Von den 135 Mannern mit einem Herzinfarkt starben 
innerhalb von 24 Stunden 8 der 42 Typ B-Personen und 18 der 93 Typ A-Personen. 
Die Sterberate fiir die Typ A-Personen betragt demnach 19,4% und fiir die Typ B- 
Personen 19,0%. Es lieB sich also keine signifikante Beziehung zwischen Typ A und 
einer erhohten Sterblichkeit innerhalb von 24 Stunden feststellen. Bei den Personen, 
die den Herzinfarkt mindestens 24 Stunden iiberlebten, betrug die Todesrate der Typ 
A-Personen 24% und die der Typ B-Personen 37%. Dieses Ergebnis widerlegt 
zunachst die bisherigen Befunde, nach denen die Sterbensrate der Typ A-Personen 
hoher erschien als die der Typ B-Personen. 

Ragland und Brand (1988) geben mehrere mogliche Erklarungen fiir dieses iiber- 
raschende Ergebnis an. So kann z. B. angenommen werden, daB Typ A-Personen auf 
koronare Herzkrankheiten anders reagieren. Das heiBt, es kann vermutet werden, daB 
Typ A-Personen zwar eine groBere Wahrscheinlichkeit haben, an einem Herzinfarkt 
oder an Herzstorungen zu erkranken, nach einem Herzinfarkt aber eher die Fertigkeit 
haben, ihre Lebensweise im positiven Sinn zu andern oder eine hohere Medikamenten- 
compliance (= Befolgen des Medikamentenplans) als Typ B-Personen aufwiesen. Eine 
andere Erklarung ware, daB die Personen, die vor dem Infarkt als Typ A klassifiziert 
wurden, innerhalb des Zeitraumes bis zum Infarkt ihre Verhaltensweisen geandert 
haben, d. h. aus Typ A-Personen konnten Typ B-Personen geworden sein. Leider 
wurde dies in der Nachfolgeuntersuchung von Ragland und Brand (1988) nicht 
iibeipruft. AuBerdem konnten die Ergebnisse dadurch erklart werden, daB der 
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Schweregrad der koronaren Herzkrankheit bei Typ B-Personen groBer ist. Ragland 
und Brand (1988) weisen jedoch darauf hin, daB die Ergebnisse ihrer Untersuchung, 
sofem sie auch durch andere Studien belegt werden konnen, Auswirkungen auf die 
Therapie von Herzinfarktpatienten haben miissen, denn eine Anderung der 
Verhaltensweisen von Typ A-Personen ware dann nicht mehr zu rechtfertigen. Erst 
zukunftige Langsschnittuntersuchungen werden zeigen, inwieweit die urspriinglichen 
Hypothesen von Friedman und Rosenman (1975) modiziert werden miissen. Dabei 
muB insbesondere naher untersucht werden, inwieweit Typ A-Personen nach einer 
Erkrankung eher in der Lage sind als Typ B-Personen, ihr Verhalten in Richtung eines 
geringeren Risikos fiir Koronarerkrankung zu andern. 

In den letzten Jahren hat u. a. durch die Forschungsgruppe urn Siegrist (1985) eine 
kritische Auseinandersetzung mit dem Typ A-Konstrukt aus anderen Griinden 
stattgefunden. Nach Studien von Siegrist et al. (1980; Siegrist, 1985, 1996) sind vor 
allem Personen koronargefahrdet, die ein besonderes Bediirfnis zeigen, viele Aspekte 
einer Situation zu uberblicken und Unsicherheitsraume zu uberspielen, wobei sie oft 
ein undosiertes Leistungsverhalten einsetzen. Siegrist faBt diese Verhaltensmuster 
unter dem Begriff ,Kontrollambition“ zusammen, der kognitive Mechanismen einbe- 
zieht und daher seiner Ansicht nach dem Typ A-Konstrukt vorzuziehen ist. 

Es bleibt abzuwarten, ob sich die Variable Typ A-Verhalten in Zukunft als valider 
Pradiktor fiir Herzinfarkt erweist. Booth-Kewley und Friedman (1987) ziehen aus 
ihrer Meta-Analyse den SchluB, daB sich das Typ A-Konzept als Pradiktor bewahrt 
hat, es jedoch um andere Merkmale erganzt werden miisse. Sie betonen die Rolle von 
negativen Emotionen im KrankheitsprozeB, insbesondere von Depression, Angst und 
Feindseligkeit. 

In einer Literaturiibersicht betonen Scheier und Bridges (1995) neben den 
Einfliissen von Depression und Feindseligkeit noch die Relevanz der Variablen Arger, 
Unterdriickung von Emotionen sowie pessimistische oder fatalistische Haltung 
gegeniiber dem Leben allgemein und der Gesundheit im besonderen. Dabei bestehen 
die Zusammenhange zwischen den genannten Variablen und koronarer Herzkrankheit 
unabhangig von anderen Risikofaktoren wie Alter, Rauchen, Blutdruck, Serum- 
Cholesterin (im Falle der Unterdriickung von Emotionen allerdings nur bei Frauen). 
Einschrankend stellen Scheier und Bridges (1995) allerdings fest, daB der EinfluB der 
genannten Personlichkeitsvariablen auf die Gesundheit durch die Variablen Alter und 
erreichte Phase des Krankheitsverlaufs modifiziert wird: So sind deren Effekte bei 
jungen Personen starker als bei alteren. Weiterhin gehen Scheier und Bridges (1995) 
davon aus, daB im Verlaufe der Erkrankung der EinfluB von Personlichkeitsvariablen 
schwindet, wahrend der EinfluB von biologischen Faktoren, wie z. B. Cholesterin- 
spiegel und Blutdruck, ansteigt. Dariiber hinaus sollte man sich auch der Moglichkeit 
bewuBt sein, daB abhangig davon, in welchem Krankheitsstadium sich der Patient 
befindet, unterschiedliche Personlichkeitsvariablen in der Vorhersage des weiteren 
Krankheitsverlaufs relevant sein konnten. Auch kann sich der EinfluB einer einzelnen 
Personlichkeitsvariable im Extremfall von einem Punkt des Krankheitsverlaufs zum 
nachsten umkchrcn oder abhangig davon, ob die Effekte kurz- oder langfristig 
erhoben werden: So konnte gezeigt werden, daB eine Verleugnung zwar oft kurz- 
fristig zu giinstigen medizinischen Ergebnissen fiihrt, langfristig aber negative 
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medizinische Folgen nach sich zieht (vgl. Levenson, Mishra, Flamer & Hastillo, 1989; 
Levine, Warrenburg, Kems et al., 1987; Levenson, Kay, Monteferrante et al., 1984). 

Unterschieden werden sollte nach Scheier und Bridges (1995) auch zwischen 
aktuellen psychologischen Zustanden (states) und Personlichkeitspradispositionen 
(traits). Effekte aktueller psychologischer Zustande scheinen weitgehend beschrankt 
zu sein auf kurzfristige Folgen bzw. Folgen, die schnell auftreten. Sie konnten also als 
Vorboten akuter klinischer Ereignisse wirken (z. B. akuter Herzinfarkt). Dagegen 
sollten die Effekte von Personlichkeitspradispositionen generellerer Natur sein und 
sowohl kurz- als auch langfristige (z. B. KHK) Gesundheitsfolgen beeinflussen. 

Weidner (1995) faBt Studien zusammen, die sich mit dem Zusammenhang 
zwischen Personlichkeitsfaktoren und KHK bei Frauen beschaftigen. Sie leitet aus den 
wenigen vorhandenen Studien, die sich dieses Themas annehmen, einige Charakte- 
ristika koronargefahrdeter Frauen ab: Anspannungssymptome, unterdriickter Arger, 
MiBtrauen. Diese Personlichkeitscharakteristika konnten entweder die Unfahigkeit 
widerspiegeln, mit Situationen umzugehen, die keinen Handlungsspielraum bieten, 
oder aus diesen Situationen resultieren. Derartige koronargefahrdende Situationen 
sind gekennzeichnet durch finanzielle Sorgen, soziale Isolation und Ausweglosigkeit. 

Bei der Betrachtung des Zusammenhanges zwischen Personlichkeitsfaktoren und 
Krankheit drangt sich die Frage auf, welche vermittelnden Mechanismen fur diesen 
Zusammenhang verantwortlich sind (vgl. Friedman, 1992; Suls & Rittenhouse, 1990). 
Psychosoziale Faktoren konnten die KHK direkt iiber physiologische Effekte 
beeinflussen. So konnte bei Personen des A-Typs eine hohere Herzfrequenz sowie ein 
hoherer Blutdruck festgestellt werden als bei Personen des B-Typs (Irvine, Garner, 
Craig & Logan, 1991; Lyness, 1993). Die Gesundheitsgefahr des Typ A-Verhaltens 
wird nach diesem Modell in der extremen physiologischen Reaktivitat gegeniiber 
Stressoren gesehen. In einer streBreichen Situation weist eine Person des A-Typs 
einen hoheren Blutdruck und hohere Pulsfrequenz auf als eine Person des B-Typs, 
und im Laufe der Jahre ftihrt derartiger kumulativer StreB zu einer hoheren Inzidenz 
von KHK (vgl. Lyness, 1993). Neben dieser mehr direkten Beeinflussung ist auch eine 
eher indirekte EinfluBnahme von Personlichkeitsfaktoren auf KHK denkbar, etwa 
durch gesundheitsbezogenes Verhalten wie z. B. Rauchen oder Behandlungs- 
Compliance. Es ist aber auch moglich, daB es eine beiden Faktoren zugrundeliegende 
dritte Variable gibt, die sowohl die Wahrscheinlichkeit fiir einen bestimmten 
Personlichkeitsstil erhoht, als auch die Anfalligkeit fiir KHK. Das heiBt, der Person- 
lichkeitsstil an sich konnte harmlos sein. Er konnte lediglich ein Marker fiir eine 
biologische Variable darstellen, die das Risiko fiir KHK erhoht (Denollet, 1993). So 
wird z. B. konstitutionelle Hyperaktivitat des Nervensystems diskutiert als zugrunde- 
liegender Faktor sowohl fiir Typ A-Verhalten als auch fiir KHK (vgl. Krantz & Durel, 
1983). In diesem Modell stellt das Typ A-Verhalten also einen Marker fiir eine 
biologische Variable dar, die als Predisposition fiir eine Koronar-Arteriosklerose 
anzusehen ist. So hat es sich gezeigt, daB sowohl die generelle Tendenz, Distress zu 
erleben (Pennebaker, 1992; Tellegen, Lykken, Bouchard, Willcox, Segal & Rich, 
1988), als auch andere Faktoren, die in Zusammenhang mit Herzinfarktrisiko gesehen 
werden, wie z. B. Zynismus und Feindseligkeit (Carmelli, Rosenman & Swan, 1988; 
Matthews, Rosenman, Dembroski, Harris & MacDougall, 1984), eine genetische 
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Komponente haben konnten. Als weiterer Zusammenhang konnte festgestellt werden, 
daB feindselige Personen iiber hohere Werte des negativ beurteilten low density 
lipoprotein (LDL) Cholesterins veifiigen als nicht feindselige (Lundberg, Hedman, 
Melin & Frankenhaeuser, 1989). Durch derartige Ergebnisse gewinnt die Suche nach 
biologischen Grundlagen fiir Verhalten an Bedeutung (vgl. Eysenck, 1990). 

Soziale und psychologische Faktoren lassen sich jedoch nicht nur als Risiko- 
faktoren betrachten, sondern sie konnen auch Hinweise auf die Giite der zu erwar- 
tenden Post-Infarkt-Adaptation geben, was wiederum Implikationen fiir den Rehabili- 
tationserfolg hat. So konnte etwa Terry (1992) zeigen, daB das pramorbide AusmaB 
der Angstlichkeit sich als signifikanter Pradiktor fiir eine schlechte Post-Infarkt- 
Adaptation herausgestellt hat. Das gleiche gilt auch fiir die Ehequalitat und die 
Nutzung aktiver Coping-Strategien. Das AusmaB der Angstlichkeit in der unmittel- 
baren Post-Infarkt-Periode wiederum wird beeinfluBt von den vorhandenen Kontroll- 
iiberzeugungen. Im Vergleich zu Patienten mit extemaler Kontrolliiberzeugung litten 
diejenigen mit hoher Internalitat mit geringerer Wahrscheinlichkeit nach dem Infarkt 
an Symptomen der Angstlichkeit. Die Coping-Effektivitat steigt, wie Terry (1992) 
weiter zeigen konnte, mit der Hohe des Self-Esteem und der Ehequalitat. 

Bislang erkrankten mehr Manner als Frauen an koronaren Herzkrankheiten. Dies 
hat wohl dazu gefiihrt, daB Frauen in diesem Zusammenhang lange aus dem Blickfeld 
gerieten. Doch hat sich bereits seit 1950 die Inzidenz fiir KHK bei Frauen erhoht, 
wahrend sie sich bei Mannern verringert hat. GroBe Fortschritte bei der Diagnose und 
Behandlung haben zwar zu einer Abnahme der Gesamtsterblichkeit durch KHK in den 
letzten 25 Jahren beigetragen, doch gibt es Studien, die darauf hinweisen, daB diese 
medizinischen Ermngenschaften nicht beiden Geschlechtern gleichemiaBen zugute 
kommen. So ergab eine Studie von Ayanian und Epstein (1991), daB Frauen, die 
aufgrund einer Herzkrankheit hospitalisiert werden, weniger umfangreichen diagno- 
stischen und therapeutischen Behandlungen unterzogen werden als Manner. 



Prevention und Rehabilitation 

Der Myokardinfarkt stellt nicht nur im medizinischen Bereich, sondern auch unter 
psychischen Aspekten ein in hohem MaBe belastendes Ereignis im Sinne einer 
Lebenskrise dar. Die Krisenbewaltigung stellt neben krankheitsbezogenen Anforde- 
rungen, wie beispielsweise dem Umgang mit der Krankenhausumgebung, auch 
allgemein adaptive Aufgaben an den Patienten, wie das Bewahren einer emotionalen 
Balance oder die Erhaltung eines befriedigenden Selbstbildes (Ziegeler, 1985). Die 
Rehabilitation von Herzinfarktpatienten gewinnt angesichts der hohen Zahl von 
Erkrankten und den daraus resultierenden Folgekosten fiir die Gesundheitsversorgung 
zunehmend an Bedeutung. Die Krankheitsverarbeitung hangt sicherlich nicht nur von 
der Personlichkeit und der Lebenssituation des Patienten ab, sondern auch von den im 
Rahmen der Rehabilitation angebotenen MaBnahmen. 

Aufgrund der modernen Intensivmedizin sind die Aussichten, einen Herzinfarkt zu 
iiberleben, wesendich giinstiger als friiher. Es stellt sich deshalb die Frage nach 
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geeigneten rehabilitativen und praventiven Malin ah men. Rehabilitation sollte sowohl 
medizinisch-physiologische als auch psychologische und edukative MaBnahmen 
umfassen. Unter dem medizinisch-physiologischen Aspekt stellt sich die Aufgabe der 
^Compensation irreparabler Folgezustande durch noch vorhandene Funktionsmoglich- 
keiten des Organismus. Beim ProzeB der Rehabilitation ist darauf zu achten, daB die 
Wiederaufnahme der Erwerbstatigkeit nicht zu lange hinausgezogert wird. Es muB, 
wenn moglich, vermieden werden, daB die Patienten in die Rolle von Behinderten 
geraten und ihre Aktivitaten iiber das notige MaB hinaus einschranken. Weiterhin muB 
in der Herzinfarktrehabilitation auf eine psychische Stabilisierung des Patienten 
hingearbeitet werden, wobei eine psychologische Beratung auch den Bereich 
familiarer und beruflicher Probleme umfassen sollte. AuBerdem sollte in der 
Rehabilitation eine breite Informationsubermittlung angestrebt werden mit dem Ziel, 
die Bedeutung von Risikofaktoren fiir die Entstehung koronarer Herzkrankheiten 
und moglichem Reinfarkt aufzuzeigen. Hierdurch wird Rehabilitation auch zur 
sogenannten Zweitpravention. 

Das Konzept der Risikofaktoren, das wir bei der Genese des Flerzinfarktes ange- 
sprochen haben, erhalt eine besondere Bedeutung auch dadurch, daB es einen Ansatz 
zur Rehabilitation bietet. Das heiBt, eine Vermeidung dieser Risikofaktoren senkt 
nicht nur die Wahrscheinlichkeit eines Erstinfarktes, sondern auch das Risiko fiir einen 
Reinfarkt, und erhoht gleichzeitig die Chance einer erfolgreichen Rehabilitation. 

Doch leider ist es schwierig, z. B. einen Raucher, einen Ubergewichtigen oder 
einen Flypertoniker zur Anderung seiner Lebens- und Ernahrungsgewohnheiten bzw. 
zu einer konsequenten Einhaltung der antihypertensiven Behandlung zu motivieren, 
solange er sich wohlflihlt und keine Warnsymptome vorhanden sind (Schrey, 1980). 



Prevention 

In Anlehnung an die WFIO (1960; vgl. hierzu Bauer & Lehmann, 1981) werden drei 
Bereiche der Prevention unterschieden: Primare Prevention umfaBt alles Flandeln, das 
ein Auftreten von bestinmiten Kranklreiten verhindert. So hat die Vemieidung von 
Risikofaktoren eine entscheidende Bedeutung bei der Verhiitung von KHK. Ziel der 
sekunderen Prevention ist die Frliherkennung von Krankheiten, um durch rechtzeitig 
einsetzende Behandlung die Krankheit im Friihstadium moglichst zu beseitigen. 
Tertiare Prevention hat die Aufgabe, bei eingetretener Kranklieit eine Verschlim- 
merung zu verhiiten. Doch sind hier die Moglichkeiten begrenzt, weil bereits mani- 
feste arteriosklerotische Veranderungen an den KoronargefaBen nicht mehr riick- 
gengig gemacht werden konnen. 
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Rehabilitation 

Nach einer Definition der WHO versteht man unter Rehabilitation die Gesamtheit aller 
Matin ah men, die erforderlich sind, urn fur einen Patienten die bestmoglichen korper- 
lichen, seelischen und sozialen Bedingungen zu schaffen, die ihn aus eigener Kraft 
befahigen, einen moglichst normalen Platz in der Gesellschaft wiederzuerlangen. Da 
Rehabilitation nicht zeitlich begrenzt ist, sondern einen lebenslangen Froze!:! darstellt, 
konnen Prevention und Rehabilitation kaum noch zeitlich und beziiglich des Vor- 
gehens getrennt werden (siehe hierzu Konig, 1982). 

Als Kriterien eines erfolgreichen Rehabilitationsprozesses nach einem Herzinfarkt 
lassen sich ganz allgemein folgende Indikatoren nennen (vgl. Bauer & Lehmann, 
1981; Schott, 1987; Borcherding, Langasch & Brodner, 1985; Roskamm, Betz & 
Gohlke, 1986; Wiklund, Sanne, Veding & Wilhelmsson, 1984): Im sozialen Bereich 
handelt es sich urn die Wiederaufnahme der Arbeit. Als Indikatoren des psychischen 
Bereiches gelten die Variablen Befindlichkeit und subjektive Einschatzung des 
Gesundheitszustandes. Es geht hier also insgesamt um eine Verbesserung der Lebens- 
qualitat. Der somatische Bereich laBt sich durch die Indikatoren Reinfarkt, die 
ergometrische Belastbarkeit, Ischamiezeichen (Angina pectoris) und der postinfark- 
taren Pravalenz klassischer Risikofaktoren (Hypertonie, Hypercholesterinamie, Diabe- 
tes mellitus, Rauchen) beschreiben. 



Stufenprogramm der Herzinfarktrehabilitation 

Nach den Richtlinien der WHO (1969, vgl. hierzu auch Bauer & Lehmann, 1981; 
Konig, 1982) wird die kardiologische Rehabilitation in drei Phasen unterteilt, die dem 
Verlauf der Erkrankung zugeordnet sind: Phase I: Fruhmobilisation im Krankenhaus; 
Phase H: Frlihrehabilitation in der Rehabilitationsklinik; Phase III: Rehabilitation in 
der Postkonvaleszenz. Der Patient durchlauft vom Beginn der Erkrankung bis zur 
Genesung medizinisch verschiedene Phasen. 

Phase I: Direkt nach dem Ereignis ist eine intensive Uberwachung und Behandlung 
im Akutkrankenhaus notwendig. Fiir diese erste Zeitspanne findet allgemein das 
Konzept der Fruhmobilisation Anwendung. In der zweiten bis dritten Woche kann 
dann im Krankenhaus mit der korperlichen Mobilisation begonnen werden. Voraus- 
setzung dafiir ist das Ende der akuten Phase, d. h. es bestehen keine pektanginosen 
Beschwerden mehr, das EKG zeigt Tendenz zur Normalisierung, Leukozytenzahl und 
Temperatur sind normal. Die fortschreitende, sorgfaltig iiberwachte Fruhmobilisation 
in Form von niedrig dosierten korperlichen Aktivitaten sollte darauf ausgerichtet sein, 
daB eine Entlassung aus der Klinik in der dritten bis fiinften Woche erfolgen kann 
(vgl. hierzu Kellermann, 1992). Bereits in dieser ersten Phase muB die psychische 
Komponente beachtet werden, um langerfristig negative Folgen zu vermeiden. 
MiBlingt es unmittelbar nach dem ersten Herzinfarkt, mit negativen Affekten umzu- 
gehen, so erhoht dies langfristig die Gefiihle der Verletzbarkeit, Verlust von Kontrolle 
und Hilflosigkeit. 
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Phase II: Direkt nach der Behandlung im Akutkrankenhaus erfolgt irn Regelfall 
eine AnschluBbehandlung in einer entsprechenden Rehabilitationsklinik, wo der 
Herzinfarktpatient wieder langsam an die Bedingungen des taglichen Lebens gewohnt 
werden kann (vgl. Bjarnason-Wehrens & Rost, 1993). Ziel dieser zweiten Phase ist, 
daB der Patient die vor dem Infarkt vorhandene korperliche Leistungsfahigkeit 
wiedererlangt und generell auch die vor dem Infarkt bestehenden korperlichen und 
sonstigen Aktivitaten wieder aufnimmt. Der Patient sollte in dieser Phase, die einen 
Zeitraum von drei bis acht Wochen in Anspruch ninunt, auch in der Lage sein, seine 
berufliche Tatigkeit so weit als moglich wieder auszuiiben (Kellermann, 1992). 
Zahlreiche Studien zeigen, daB mit erheblichen Schwierigkeiten bei der ubrigen 
medizinischen, sozialen und psychologischen Rehabilitation zu rechnen ist, wenn die 
Wiederaufnahme der Erwerbstatigkeit miBlingt. Wobei die berufliche Reintegration 
um so weniger gelingt, je alter die Patienten sind und je niedriger ihr beruflicher und 
sozialer Status ist (vgl. Haussler & Keck, 1992; Badura, Kaufhold, Lehmann, Pfaff, 
Schott & Waltz, 1987; Kerekarto, Krasemann & Maas, 1983; Stewart & McGregor, 
1984; Abbott & Berry, 1991). Eine unbefriedigende soziale und okonomische 
Uberwindung der Folgen des Herzinfarktes lassen sich nach Kellermann (1992) 
iiberwiegend auf eine schlecht durchgefuhrte Phase II, Rehabilitation, zuriickfiihren. 
So resultieren Fehler aus einer unfachmannischen Betreuung in der Phase II in 
Angstsyndromen und Verunsicherung des Patienten (Kellermann, 1981). 

Phase III beginnt mit dem Zeitpunkt der Wiedereingliederung in die Familie und in 
den Beruf. Der in den vorangegangenen RehabilitationsmaBnahmen erreichte Gleich- 
gewichtsstand soil nun erhalten bleiben. Hierzu sollte in regelmaBigen Abstanden der 
Hausarzt aufgesucht werden, der die Aufgabe hat, den Medikamentenplan und die 
Belastbarkeit des Patienten zu kontrollieren. Die Teilnahme des Patienten an Selbst- 
hilfegruppen hat sich als sehr positiv erwiesen, da hierdurch die neu erlemten 
Verhaltensweisen stabilisiert werden konnen. 

Bereits in der ersten Phase der Krankheitsbewaltigung, die durch Angstgefiihle und 
depressive Stimmung erschwert wird, ist die emotionale Unterstiitzung von seiten der 
Familie und Freunden von groBer Bedeutung. Schott und Waltz (1985) untersuchten 
in einer Langsschnittstudie mit drei MeBzeitpunkten den physischen, psychischen und 
sozialen GenesungsprozeB von ungefahr 1.000 Erstinfarktpatienten. Ein Ziel der 
Untersuchung war es, psychische und soziale Faktoren zu erfassen, die einen EinfluB 
auf das Leben nach dem Infarkt haben. Mittels einer Pfadanalyse sollte u. a. die 
Relevanz der sozialen Unterstiitzung fur den Genesungsverlauf ermittelt werden. Als 
Kriteriumsvariable wurde u. a. die Depressivitat untersucht. Die soziale Unterstiitzung 
wurde in dieser Untersuchung auf die emotionale Zuwendung durch die Ehefrau 
begrenzt, und es wurde zwischen Patienten, die in einer Partnerbeziehung lebten, und 
solchen ohne enge Beziehung unterschieden. Die Analyse ergab, daB die Tatsache, in 
einer festen Beziehung zu leben, einen positiven EinfluB auf die Stimmungslage 
ausiibt, d. h. die verheirateten Patienten berichteten iiber eine weniger depressive 
Stimmungslage. Weiterhin wirkte sich das Gefiihl, von seinern Partner geschatzt und 
geliebt zu werden, auf das allgemeine Wohlbeftnden und auf die Stimmungslage 
giinstig aus. 
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Durch diese Untersuchung konnte gezeigt werden, daB soziale Unterstutzung in 
StreBsituationen dazu betragt, das Selbstbild der Patienten zu stabilisieren und das 
seelische Gleichgewicht wieder herzustellen. Anzumerken ist jedoch noch, daB nicht 
nur die soziale Unterstutzung durch den Partner einen positiven EinfluB auf das 
Befinden hat, sondem daB jede Form der alltaglichen sozialen Interaktion unter- 
stiitzend sein kann, wie z. B. jedes Gesprach oder jede Begegnung mit anderen 
(Schott & Waltz, 1985). Auch die verstandliche Aufklarung des Patienten iiber seine 
Krankheit sowie die Einbeziehung von Familienangehorigen in das Behandlungs- 
programm stellen wichtige Aspekte des ersten Rehabilitationschrittes dar. 

Bereits Halhuber (1978) weist darauf hin, daB die Probleme „weniger im Herzen 
als im Gehirn liegen“. Die Herzinfarktrehabilitation muB also auch auf eine psychische 
Stabilisierung des Patienten hinarbeiten, wozu die Erfahrung des Gruppenschicksals 
im Rahmen krankengymnastischer Ubungen, die objektive Leistungsverbesserung mit 
positiver Beeinflussung des Selbstbildes, die psychologische Beratung und das 
Erlernen von Entspannungsmoglichkeiten beitragen. In der therapeutischen Arbeit mit 
den Patienten sollte beachtet werden, daB subjektive Einschatzungen und Erwartun- 
gen der Patienten beziiglich des Infarktes und der Genesung einen EinfluB auf den 
AdaptationsprozeB haben. 

Wie wichtig Kognitionen der Patienten fur den GenesungsprozeB sind, zeigt eine 
Studie von Rogner, Frey und Havemann (1987). In einer Langsschnittstudie wurde 
der Genesungsverlauf von Unfallpatienten betrachtet. Erhoben wurden dabei Kogni- 
tionen beziiglich des Unfalls und der Heilung. KriterienmaBe fur den Adapta- 
tionsverlauf waren Aufenthaltsdauer in der Klinik und Einschatzungen des somati- 
schen Heilungsverlaufs durch den Stationsarzt. Den besten Heilungsverlauf hatten 
dabei die Patienten, die ihren Unfall fur nicht vermeidbar hielten, sich wenig 
Selbstschuld zuschricben, nicht dar Li her nachgriibelten, warum gerade ihnen dieser 
Unfall passierte, und die in hohem MaBe fiir sich eigene Kontrollmoglichkeiten iiber 
den Heilungsverlauf antizipierten. DaB sich ahnliche genesungsfordernde Kognitionen 
auch auf die Rehabilitation von Herzinfarktpatienten iibertragen lassen, zeigt eine 
Untersuchung von Bohse und Damm (1988). In der Studie wurde der Genesungs- 
verlauf von Herzinfarktpatienten in Abhangigkeit von Kognitionen beziiglich des 
aversiven Ereignisses „Herzinfarkt“ und beziiglich des weiteren Genesungsverlaufs 
untersucht. KriteriumsmaBe fiir den Genesungsverlauf waren Beurteilungen der 
Patienten iiber das korperliche und seelische Befinden. Es zeigte sich auch in dieser 
Untersuchung, daB die Patienten, die den Herzinfarkt fiir unvermeidbar hielten, sich 
wenig Selbstschuld zuschrieben und den weiteren Genesungsverlauf gut vorhersehen 
konnten, einen giinstigeren Genesungsverlauf haben. Folglich sollten in der Rehabili- 
tationsphase die Einstellungen der Patienten zu ihrer Erkrankung in der therapeu- 
tischen Arbeit beriicksichtigt werden. 

Hinsichtlich der psychischen Pradiktoren fiir den Rehabilitationsausgang laBt sich 
auBerdem beobachten, daB z. B. ein holies Selbstwertgefiihl, Optimismus (Gore, 
1985), Widerstandsfahigkeit (Hardiness; Kobasa & Pucetti, 1983) und aktive 
Copingstrategien (Graboys, 1984) dem negativen EinfluB von Belastungen entgegen- 
wirken. Langanhaltende Depressionen, Angst, geringes Selbstwertgefiihl und damit 
andauernde psychische Belastungen nach dem Herzinfarkt dagegen erschweren den 
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GenesungsprozeB, was sich in verzogerter Wiederaufnahme der Arbeit, Angina 
pectoris sowie Atemnot und schlechtem Allgemeinzustand zeigt (Egger, 1983). Diese 
Faktoren wirken sich meist auch negativ auf den Ehepartner aus (Mayou, 1979; 
Nyamathi, 1987). Zahlreiche Studien zeigen, daB kognitive Kontrolliiberzeugungen 
(locus of control; Wallston, Walls ton & Kaplan, 1976) und Verleugnung oder Baga- 
tellisierungsverhalten (Krantz, 1980) den RehabilitationsprozeB ebenfalls beeinflussen. 



Rehabilitative Behandlungsmethoden 

RehabilitationsmaBnahmen bei Infarktpatienten sollten sich nicht nur auf den 
medizinischen und physiologischen Bereich besc bran ken, sondem auch verhaltens- 
und sozialmedizinische Konzepte einbeziehen (Haussler & Keck, 1992). Eine 
entscheidende Erganzung zur medizinischen Beherrschung der korperlichen Aspekte 
der Krankheit sieht Halhuber (1989) darin, daB die Patienten lernen, mit ihrcr 
Erk rank ung zu leben und eine aktive Einstellung zu entwickeln. Dadurch sollen die 
sozialen Folgen der chronischen Erkrankung gemindert und den Patienten eine 
weitergehende Teilnahme am sozialen Leben ermoglicht werden. 



Gesundheitserziehung 

Einen wichtigen Aspekt in der Herzinfarktrehabilitation stellt die Gesundheitserzie- 
hung dar. Ihr allgemeines Ziel ist es, daB der Patient jene Lebensweisen erlernt, die er 
auch nach der Entlassung, oft sein Leben lang, fortsetzen soil, uni das Risiko eines 
Reinfarktes zu verringem. Eine Vielzahl von Aspekten muB dabei beriicksichtigt 
werden: 

1. Eine verstandliche Aufklarung des Patienten liber seine Krankheit ist notig. 
Dabei kann Information lediglich eine erste, dabei aber sehr entscheidende Stufe der 
Gesundheitsbildung darstellen. Der Patient muB zur aktiven Mitarbcit motiviert 
werden. Hierzu ist aber die Einsicht notwendig, daB Gesundheit und Wohlbeftnden 
vom eigenen Verhalten abhangig sind und daB durch Verhaltensanderung ein aktiver 
Beitrag zur Genesung geleistet werden kann (vgl. Bjarnason-Wehrens & Rost, 1993). 
Wichtig ist, dem Kranken zu vemiitteln, daB er durch sein Dazutun einen wichtigen 
Beitrag zur Gesundung erwirken kann - der Kranke muB sich also seiner Bewal- 
tigungskognition bewuBt werden („Ich kann es und will es, es hangt sehr stark von 
mir ab‘). 

2. Themen der gesundheitserzieherischen MaBnahmen sind hauptsachlich die 
sogenannten Risikofaktoren, denn die grundlegende Anderung schadlicher Lebens- 
gewohnheiten ist fiir den dauerhaften Erfolg der RehabilitationsmaBnahmen unerlaB- 
lich. Mit jedem Patienten miissen individuelle Risikofaktoren und Belastungsmomente 
analysiert und Veranderungsmoglichkeiten erarbeitet werden. GesundheitsbewuBtes 
Verhalten zu erkennen und vor allem fiir sich personlich zu akzeptieren ist fiir den 
Erwachsenen ein auBerordentlich schwieriger ProzeB, zumal eine derartige Umstel- 
lung oft weitreichende Konsequenzen fiir das Leben des Patienten hat und das Ende 
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vieler liebgewonnener Gewohnheiten bedeutet (vgl. Bjamason-Wehrens & Rost, 
1993). 

3. Da das inhalierende Zigarettenrauchen innerhalb der vermeidbaren Risiken einen 
nicht unerheblichen Faktor darstellt, kommt dem Nichtrauchertraining, das mit unter- 
schiedlichen psychotherapeutischen Programmen durchgefiihrt werden kann, eine 
wichtige Bedeutung bei der Prevention und Rehabilitation von arteriosklerotischen 
Erkrankungen zu. Der Zusammenhang zwischen Rauchen und koronaren Herz- 
krankheiten wird auch deutlich an der Wahrscheinlichkeit, mit der bei den Uber- 
lebenden eines Herzinfarktes ein zweiter Anfall auftritt. So zeigt sich, dab bei 
denjenigen, die nach dem ersten Infarkt das Rauchen aufgaben, seltener ein zweiter 
Infarkt auftrat und dab, wenn die Patienten einen zweiten Infarkt erlitten, sie diesen 
eher iiberlebten (Perkins & Dick, 1985; Scott & Lamparski, 1985; Burling, Singelton, 
Bigelow, Baile & Gottlieb, 1984). Aber nicht nur aktives Rauchen erhoht das Risiko 
fiir einen Herzinfarkt, sondern auch das passive Rauchen, d. h. Nichtraucher in einer 
tabakverseuchten Umwelt sind in erhohtem Mabe gefahrdet (Garland, Barrett- 
Connor, Suarez, Criqui & Wingard, 1985). Beim Rauchen als vermeidbarem 
Risikofaktor stellt sich die Frage, warurn Personen trotz der allgemein bekannten 
negativen Auswirkungen des Zigarettenrauchens nicht damit aufhoren. Eine mogliche 
Erklarung bietet das Modell der optimistischen Risiko- Verzerrung. Danach schatzen 
Raucher zwar durchaus ihr eigenes Risiko fiir eine Herzattacke hoher ein als das von 
Nichtrauchern, doch unterschatzen sie damit immer noch ihr tatsachliches Risiko. Das 
heibt, wenn Raucher sagen, dab sie wissen, dab ihre Gewohnheit schlecht fiir sie ist, 
ein grober Anteil nicht realisiert, wie gravierend das Ausmab fiir sie personlich ist. 
Raucher sagen im allgemeinen, dab sie die Gesundheitsrisiken des Rauchens 
verstehen, aber sie sorgen sich dann mehr urn Risikofaktoren, die von der epidemio- 
logischen Perspektive aus deutlich weniger schadlich sind. Implikationen dieser 
Ergebnisse fiir das Gesundheitswesen und den Bereich Erziehung werden von 
Antworten auf eine ganze Anzahl damit verbundener Fragen abhiingen, speziell ob 
Raucher mit einer optimistischen Verzerrung des Risikos mit geringerer Wahrschein- 
lichkeit das Rauchen von alleine aufgeben, oder ob Raucher mit einer optimistischen 
Verzerrung weniger fiir Interventionen zur Raucherentwohnung empfanglich sind 
(vgl. Avis, Smith & McKinlay, 1989; Lee, 1989; Strecher, Kreuter & Kobrin, 1995). 

4. Eine andere gesundheitsbildende Mabnahme ist die Diatberatung der Patienten, 
wodurch der Patient erlernen soil, nach der Entlassung aus der Reha-Klinik sein 
Normalgewicht zu halten oder zu erreichen bzw. sich gesundheitsbewubt zu ernahren. 
Ein wichtiger Risikofaktor, der in Zusammenhang mit Ebverhalten steht, ist der 
Cholesterinspiegel im Blut. So konnte in der MRFIT (Multiple Risk Factor 
Intervention Trial) der Zusammenhang zwischen einem iiberhohten Cholesterinspiegel 
und einem erhohten Risiko fiir Koronarerkrankungen nachgewiesen werden, wobei 
die Beziehung zwischen diesen beiden Merkmalen kontinuierlich ist, d. h. mit der 
Hohe des Cholesterinspiegels steigt auch das Risiko fiir einen Herzinfarkt (Stamler, 
Wentworth & Neaton, 1986; Schwarzer, 1992). Damit wurden auch die friiheren 
Befunde der Framingham-Studie bestatigt (Dawber, 1980). In diesem Zusammenhang 
spielt auch die Diskussion iiber verschiedene sogenannte „gute“ und „schlechte“ 
Cholesterinarten eine Rolle. Obwohl der Gesamtcholesterinspiegel eher niedrig liegen 
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sollte, wendet man heute den verschiedenen Lipoproteinen mehr Aufmerksamkeit zu. 
Man unterscheidet eine Cholesterinart mit holier Dichte (high density lipoprotein; 
HDL) von einer anderen mit geringer Dichte (low density lipoprotein; LDL). Das 
LDL scheint an der Pathogenese koronarer Herzkrankheiten beteiligt zu sein, 
wahrend das HDL sogar in der Lage ist, eine Schutzfunktion zu ubernehmen. Dem- 
nach kommt es weniger auf den Gesamtcholesterinspiegel an, sondem vielmehr auf 
das Verhaltnis der beiden Lipoproteine zueinander (Cooper, 1982; Schwarzer, 1992). 
Aber wie auch immer das als optimal erachtete Verhaltnis zwischen diesen Chole- 
sterinarten sein sollte, so gilt nach wie vor, moglichst wenig tierische Fette (wie z. B. 
in Fleisch, Butter und Kase enthalten) zu sich zu nehmen und statt dessen eher 
Kohlenhydrate (z. B. aus Vollkornprodukten, Gemiise und Friichten) sowie Ballast- 
stoffe auf den Speisezettel zu setzen. Das heiBt, in vielen Fallen bedarf es einer 
deutlichen Umstellung in den Ernahrungsgewohnheiten, die mit sehr groBcn 
Schwierigkeiten verbunden sein kann. Hier spielt es auch eine Rolle, inwieweit die 
Familie die Umstellung in den Lebensgewohnheiten mittragt. Stellt sich die gesamte 
Familie auf gesunde Ernahrung um, oder erhalt der Patient eine spezielle Mahlzeit, 
oder ist die Familie gar nicht bereit, die Bediirfnisse des Patienten zu beriicksichtigen? 

5. Bei der Hypertension als korperlichem Risikofaktor machen bereits die haufigen 
Nebenwirkungen von Medikamenten die Nutzung alternativer, nicht pharmakologi- 
scher Interventionen langerfristig attraktiv. So empfehlen etwa Bennett und Carroll 
(1990) als einfachste soldier Interventionen das tagliche Self-monitoring des 
Blutdrucks zumindest bei milden Formen der Hypertonie. Ein Problem, das sich 
insbesondere auch beim Risikofaktor Bluthochdruck zeigt, ist die mangelnde 
Medikamenten-Compliance, die zumindest zum Teil auf die Nebenwirkungen zuriick- 
zufiihren ist. 

6. In Vortragen und Gruppengesprachen sollten auBerdem Anleitungen zum 
Unigang mit StreBsituationen gegeben werden. Als besonders wirkungsvoll hat sich 
die StreBmanagement-Technik erwiesen, da hierdurch - wie Bennett und Carroll 
(1990) zeigen konnten - nicht nur der EinfluB von StreB reduziert werden kann, 
sondern auBerdem zur Senkung des Serumcholesterinspiegels und zur Modifikation 
des Typ A-Verhaltens beigetragen wird. Risikofaktoren sind multiplikativ, und eine 
geringe Abnahme bei melneren Risikofaktoren kann das Risiko von koronaren 
Herzkrankheiten mclir senken, als wenn nur ein einzelner Faktor ini Focus der 
Bemiihungen steht, wie dies bei den meisten medizinischen Interventionen der Fall ist. 

7. AuBerdem sollten deni Patienten praktikable Moglichkeiten fur eine Bewegungs- 
therapie angeboten werden, die er im Alltag umsetzen kann. Insbesondere regel- 
maBige aerobische Sportprogramme, bei denen es auf die Ausdauer ankommt, wie 
z. B. Laufen, Schwimmen, Radfahren, Waldlauf und Ski-Langlauf, erhohen die FitneB 
(Cooper, 1982). Dafiir erforderlich ist ein Training, bei dem die Herzfrequenz auf 
mindestens 60% iiber normal getrieben wird, und das mindestens dreimal wochentlich 
fiir mindestens 20 Minuten. Unter solchen Trainingsbedingungen muB das Herz niehr 
Blut pumpen, um deni hoheren Sauerstoffbedarf des Organismus gerecht zu werden. 
Nach einiger Zeit verringem sich Herzfrequenz und Blutdruck im Ruhezustand, was 
als Zeichen fiir bessere Effizienz des Herz-Kreislauf-Systems gewertet werden kann 
(Schwarzer, 1992). 
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Durch die Bewegungstherapie soli die Mobilisation des Patienten stufenweise 
gesteigert werden. Die Bewegungstherapie ist jeweils der Belastbarkeit des Patienten 
angepabt und dosiert, wobei die Intensitat und Dauer des Programms einerseits von 
der subjektiven Symptomatik abhangt und andererseits von den Ergebnissen 
objektiver Kontrollparameter (vgl. Konig, 1982). Korperliche Betatigung bewirkt 
physiologische Veranderungen. Als fast wichtiger sind aber noch zwei andere Effekte 
zu betrachten. So kann korperliche Betatigung quasi wie ein Halo-Effekt wirken, 
indent sie positive Effekte anderer Veranderungen ini Lebensstil niitbedingt (z. B. 
aufhoren zu rauchen, Aufmerksamkeit gegeniiber Diatgewohnheiten). Die entschei- 
dendste Bedeutung erlangt koiperliche Betatigung aber dadurch, dab der Patient 
feststellen kann, dab psychologische und physiologische Veranderungen aufgrund 
seiner eigenen Anstrengung zustande gekommen sind und er daniit nicht niehr 
passiver Entpfanger von operativen Eingriffen oder der vom Arzt verschriebenen 
Pillen ist. Daniit symbolisiert sie das Ausmab der eigenen Verantwortlichkeit fiir 
Verbesserungen (vgl. Paffenbarger et ah, 1990). Die Bewegungstherapie soli dem 
Patienten auberdem helfen, seine Herzangst zu iiberwinden, und wirkt sich somit 
positiv auf das Puls- und Blutdruckverhalten aus. Neben dem funktionalen Aspekt 
sollten aber auch Ubungen zur Schulung der Korperwahmehmung ein wichtiger 
Bestandteil des Trainings sein (vgl. Bjarnason-Wehrens & Rost, 1993). Neben der 
Verbesserung seiner Leistungsfahigkeit sollte jeder Patient auch seine individuelle, 
krankheitsbedingte Einschrankung der Leistungsfahigkeit, d. h. seine Moglichkeiten 
und deren Grenzen erkennen und akzeptieren lernen. Dazu sollten im Rahmen eines 
Therapieprogramms Alltagsbelastungen nachgespielt und erprobt werden. Hierbei ist 
auch eine Aufklarung des Patienten liber seinen Gesundheitszustand von grober 
Bedeutung, daniit er seine physischen und psychischen Grenzen erkennt, um einen 
Lebensstil fiihren zu konnen, der seinern Gesundheitszustand adaquat ist. Denn 
wahrend der eine Patient mlihsam von der Notwendigkeit korperlicher Fitneb iiber- 
zeugt werden mub, kann es bei einem anderen angezeigt sein, vor Ubereifer zu 
warnen und etwaige Kontraindikationen zu erlautern. 

8. Die Wirksamkeit einer moglichst umfassenden Veranderung des Lebensstils 
konnten Ornish et al. (1990) nachweisen. Herzinfarktpatienten, die ihren Lebensstil 
anderten (Diat, korperliche Ubungen, Streb-Management-Technik, Raucherentwoh- 
nung und Teilnahme an unterstiitzenden Gruppensitzungen) zeigten in der Folge 
seltener und, sofern iiberhaupt vorhanden, schwachere Symptome koronarer 
Herzkrankheit (Angina) als die Mitglieder einer Kontrollgruppe. Dabei ergaben sich 
Veranderungen im Serum-Lipid-Level, die ahnlich denen waren, die bei cholesterol- 
vermindernden Medikamenten festzustellen sind. Patienten der Kontrollgruppe zeigten 
dagegen sogar eine Verschlinmiemng koronarer Arteriosklerosen. Doch auch 
innerhalb der Experimentalgmppe zeigten sich Unterschiede. Bei denjenigen 
Personen, die die grobten Veranderungen ihres Lebensstils vornahmen, ergaben sich 
auch die grobten Verbesserungen. Da der Grad der Stenosen-Anderung mit dem 
Ausmab der Lebensstil-Andemng liber seine gesamte Spannbreite korreliert ist, 
konnen kleine Anderungen im Lebensstil die Arteriosklerose verlangsamen, wahrend 
substantielle Anderungen im Lebensstil notwendig sind, um koronare Arteriosklerose 
zu stoppen. Das Ergebnis zeigt auch, dab konventionelle Empfehlungen fiir 
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Herzpatienten (z. B. Reduktion des Fettanteils der Ernahrung) nicht ausreichen, um 
bei vielen Patienten einen Riickgang der KHK zu bewirken. Wichtiger ist also eine 
moglichst umfassende Veranderung des bisherigen gesundheitschadlichen Lebensstils. 

Wahrend die Studie von Ornish et al. (1990) zeigen konnte, dal) es durchaus 
moglich ist, auch eine heterogene Gruppe von Patienten mit KHK zu umfassenden 
Anderungen des Lebensstils zu bewegen, konnten viele Interventionsprogramme zur 
Kontrolle von Risikofaktoren nicht immer groBe Gesundheitsvorteile nachweisen (vgl. 
auch Baltes & Zank, 1990). Ein Grund liegt vor allem darin, daB die individuelle 
Bereitschaft zu gesundheitsfordernden Verhaltensweisen meistens nicht sehr groB ist: 
langfristige Gesundheitsvorteile werden haufig sogar zugunsten sofortiger Befrie- 
digung vermeintlicher Bediirfnisse aufgegeben. Eine Ursache konnte darin liegen, daB 
die meisten Menschen nur eine begrenzte Zukunftsperspektive haben, die in der Regel 
nicht mehr als 10 bis 15 Jahre umfaBt. AuBerdem andern die meisten Menschen ihren 
Lebensstil erst nach Beginn einer Erkrankung. Lebenslange Interventionsstrategien 
sind deshalb die einzigen effektiven Praventionsstrategien. 

Ob und inwieweit die gesundheitsbildenden Ratschlage von Patienten langfristig 
beachtet werden, ist auch in hohem MaBe vom familiaren Urnfeld abhangig. Halhuber 
(1985) halt die Einbeziehung des Partners in die Behandlung von Patienten in der 
Rehabilitation fur einen wichtigen Aspekt, da die Folgen des Infarktes nicht nur die 
Patienten selbst, sondern auch seine Familie betreffen. 

Durch die gesundheitsbildenden MaBnahmen soil bei den Patienten die Einsicht 
geweckt werden, daB die weiteren Lebenschancen von der Eigenverantwortung 
abhangig sind, die die Patienten selbst fur ihre Gesundheit iibernehmen (vgl. Rogner, 
Frey & Havemann, 1987). 



Psychotherapie 

Das Erleiden eines Herzinfarktes stellt meist eine unerwartete Erfahrung dar, die mit 
Schmerzen und Angstgefiihlen verbunden ist. Zu den haufigsten Begleiterscheinungen 
eines Herzinfarktes gehoren Angstgefiihle sowie die Sorge vor Komplikationen und 
einern Reinfarkt (Badura, 1981a). AuBerdem bedeutet das Erleiden eines Herz- 
infarktes eine erhebliche Bedrohung des Selbstwertgefiihls. Die Patienten befurchten, 
infolge des Infarktes ihren sozialen Wert zu verlieren, weil sie annehmen, den 
Anspriichen und Erwartungen der Umwelt nicht mein - gerecht werden zu konnen. 
Viele Herzinfarktpatienten haben Angst, als Folge des Infarktes von der Umwelt 
abhangig zu sein und als Partner, Vorgesetzter, Familienmitglied etc. nicht mehr inn 
vollen Umfang respektiert zu werden (Badura, 1981b). Aus katamnestischen Unter- 
suchungen von Doehrman (1977) geht hervor, daB Angstzustande und Depressionen 
bei Infarktpatienten iiber Monate und manchmal I a lire anhalten konnen. Diese 
Reaktionen auf die Erkrankung konnen die Wiederherstellung des Gesundheits- 
zustandes erheblich behindern (Kohle & Gaus, 1986). Deshalb ist es wichtig, daB die 
Patienten in Gruppen- oder Einzelgesprachen iiber ihre Angste und Sorgen sprechen 
konnen, um so Sicherheit iiber ihre weitere Genesung zu gewinnen. AuBerdem sollten 
den Patienten, die mit den Folgen des Herzinfarktes ihr Leben lang umgehen miissen, 
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Kontrollmoglichkeiten fur die weitere Lebensweise mitgeteilt werden. Die Aufgabe 
des Psychologen in der Rehabilitationsklinik ist es, den Patienten Bewaltigungs- 
mechanismen zu vermitteln, um die Krisensituation zu iiberwinden. Aufgrand des 
engen zeitlichen Rahmens ist die vorrangige Aufgabe, die Patienten zu motivieren, 
auch nach der Klinikentlassung aktiv am Genesungsprozeb, z. B. durch Teilnahme an 
Koronarsportgruppen, mitzuwirken. 



Fazit und Ausblick 

Der Herzinfarkt wird den sogenannten multifaktoriellen Krankheiten zugerechnet, was 
bedeutet, dab es mchr als eine Ursache fur die Entstehung der Erkrankung gibt. Die 
Risikofaktoren haben jedoch nicht nur fiir die Entstehung von Herzkrankheiten eine 
Bedeutung, sondem auch fiir die Rehabilitation von Herzinfarktpatienten in dem 
Sinne, dab eine Vermeidung oder Beeinflussung dieser Faktoren fiir den Rehabili- 
tationserfolg unerlablich ist. Das heutige Konzept der Herzinfarktrehabilitation 
ermoglicht eine schnelle und sichere Zuriickfiihrung des Patienten in seinen friiheren 
Lebensbereich. Dem Krankheitsverlauf angepabt, werden verschiedene unterstiitzende 
und medikamentose Mabnahmen eingesetzt - angefangen vom Prinzip der Friih- 
mobilisation iiber die liickenlose Weiterbehandlung in der Reha-Klinik bis hin zu 
begleitenden Mabnahmen im friiheren Lebensbereich. Ein wichtiges Ziel der Rehabili- 
tation liegt darin, die Patienten im psychischen Bereich zu stabilisieren, um seelischen 
Fehlhaltungen entgegenzuwirken. Eine optimale Rehabilitation labt sich dadurch 
kennzeichnen, dab es dem Patienten gelingt, wieder Lebensfreude zu empfinden und 
die gesamte Lebensqualitat zu verbessern. 

Gerade am Beispiel der Genese und Rehabilitation des Herzinfarktes labt sich 
folgendes verdeutlichen: 

1 . Gesichertes Wissen, das iiber Genese und Rehabilitation vorhanden ist, wird zu 
wenig und auch zu wenig konsistent in den Massenmedien kommuniziert. Das 
gesicherte Wissen wird auch zu wenig in den relevanten Settings wie Schule, 
Universitaten, Betrieben, Vereinen, Kirchen, Gewerkschaften etc. diskutiert - es wird 
damit zu wenig offentlich. Massenmedien und offentliche Institutionen miibten sich 
hier ihrer Bringschuld starker bewubt sein. 

2. Nach wie vor gilt aber auch, dab aus Tragheit oder Sorglosigkeit die Idee der 
Holschuld fiir solches Wissen sich bisher zu wenig in unserer Gesellschaft durch- 
gesetzt hat. Die Selbstverantwortung des Biirgers miibte aus Griinden des Solidari- 
tatsprinzips so weit gehen, dab er das fiir gesunde Lebensfiihrung notwendige Wissen 
abruft. 

3. Rezeption des Wissens ist notwendige Bedingung fiir Handeln; hinreichend ist es 
nicht. Kognitive, motivationale und soziale Hindemisse blockieren die Umsetzung von 
Wissen in Handeln. Trotz vieler Modelle, die Sozialpsychologie und Gesundheits- 
psychologie iiber den Zusammenhang zwischen Wissen/Einstellungen und Handeln 
formuliert haben, sind wir oft ratios, wie es moglich ist, dab grobe Teile der Bevol- 
kerung sich „selbstmorderisch“ verhalten und weder Wissen abrufen oder rezipieren 
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noch vorhandenes Wissen in Verhaltensanderung umsetzen. Die Forschung iiber 
Genese und Rehabilitation des Herzinfarktes verdeutlichen dieses erneut. Nach wie 
vor hat die wissenschaftliche Psychologie hier eine groBe Chance, sich als Auf- 
klarungswissenschaft zu profilieren. 
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In dem vorliegenden Beitrag skizzieren wir nach einer Einfiihrung in die psychische 
Situation des Schmerzkranken die physiologisch-anatomischen Grundlagen der 
Schmerzverarbeitung in ihrer Bedeutung als Warnsystem fiir den Organismus. Hierbei 
soil die Komplexitat der Schmerzverarbeitung und deren Interaktion mit solchen 
Systemen (z. B. StreBverarbeitung, muskulare Reflexe) deutlich werden, die einen 
wesentlichen EinfluB auf das Erleben und die Aufrechterhaltung der Schmerzen haben 
konnen. Wir stellen psychologische Modelle zur Schmerzgenese dar und schildem 
Faktoren, die zu einer Chronifizierung der Schmerzen beitragen. AnschlieBend gehen 
wir auf haufige Schmerzkrankheiten wie Migrane, Kopfschmerz vom Spannungstyp, 
Riickenschmerz und rheumatischen Schmerz ein und versuchen, psychologische Inter- 
ventionen unter dem Gesichtspunkt der Selbsthilfe und Prevention zu besehrciben. 
Dabei kommt dem Modell der muskularen Reaktionsspezifitat bzw. der Muskel- 
mehrarbeitshypothese eine groBe Bedeutung zu, da sich hierauf sowohl preventive als 
auch kurative Interventionen griinden. Die mit chronischen Schmerzen haufig ver- 
bundenen korperlichen, sozialen und moglicherweise finanziellen Belastungen 
erfordern eine Anpassungsleistung des Kranken, die, wenn sie miBlingt, zu reaktiven 
psychischen Beeintrachtigungen fiihrt. Die in der Folge auftretende Hilflosigkeit und 
Depressivitat kann eine speziell auf die emotionale Situation ausgerichtete psycho- 
logische Behandlung notwendig werden lassen. Am Beispiel der Prevention chroni- 
scher Riickenschmerzen versuchen wir schlieBlich aufzuzeigen, wie die Ansatze aus 
verschiedenen Bereichen der Medizin und Psychologie zusammenwirken. Auch wenn 
wir nicht auf medizinische BehandlungsmaBnahmen eingehen, mochten wir betonen, 
daB einer psychologischen Intervention bei chronischen Schmerzen immer eine 
medizinische Diagnostik vorausgehen sollte und daB medizinische und psychologische 
Behandlungsmagnahmen keine Altemativen darstellen, sondern sich gegenseitig 
erganzen. 



Akuter und chronischer Schmerz 

Schmerzen zu empfinden, zu lokalisieren und MaBnahmen zu ergreifen, urn sich den 
schmerzauslosenden schadigenden Reizen zu entziehen, stellt in der evolutionaren 
Entwicklung der Lebewesen einen friihen und wichtigen Schritt zur integrativen 
Verarbcitung von A u Ben reizen und Korpersignalen dar. Voiformen des Schmerz- 
Warnsystems scheinen bereits Einzeller zu besitzen, die reflektorisch schadigenden 
Substanzen ausweichen. Die groBe Bedeutung, die einer funktionsfahigen Schmerz- 
verai'beitung beirn Menschen zukommt, laBt sich erst dann ermessen, wenn patho- 
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logische Ausfalle beobachtet werden konnen: Stembach (1963) berichtet von einer 
jungen Frau mit einer angeborenen Schmerzunempfindlichkeit. Vor allem durch dys- 
funktionale Belastungen zog sie sich immer wieder Infektionen und Entziindungen an 
Gelenken und Knochen zu, an deren Folgen sie im Alter von 29 Jahren verstarb. 

Schmerzen im Akutstadium erfiillen somit eine wichtige Funktion: Sie weisen auf 
drohende oder bereits eingetretene Gewebsschadigungen hin und sind auf den Ort der 
Schadigung begrenzt, so dab die Schmerzlokalisation in Verbindung mit der Schmerz- 
qualitat Hinweise auf die zugrundeliegende Schmerzursache liefert. Akute Schmerzen 
losen ahnlich einer StreBsituation typische vegetative Begleiterscheinungen aus. 
Herzfrequenz und Blutdruck sind erhoht, die Atmung ist vertieft, die Pupillen erwei- 
tern sich, und der Muskeltonus nimmt zu, wahrend der Hautwiderstand aufgrund der 
Aktivitat der SchweiBdriisen sich verringert (Selye, 1946). Diese Aktivierungsreaktion 
soil den Organismus in die Lage versetzen, der Bedrohung zu entfliehen oder ihr 
entgegenzutreten. Ein Mensch mit akuten Schmerzen nimmt z. B. ein Medikament 
ein, schont sich oder sucht den Arzt auf, zeigt also ein Verhalten, das den Heilungs- 
prozeB fordert. Akuter Schmerz besitzt also iiber den unmittelbar negativen Erleb- 
niswert hinaus eine auBerst wertvolle Funktion, namlich die Erhaltung bzw. Wieder- 
herstellung der korperlichen Unversehrtheit des Organismus (Kroner-Herwig, 1996). 

Der in der Regel kausal therapierbare akute Schmerz dauert Tage, hochstens 
Wochen, und die Behandlung der zugrundeliegenden Erkrankung beseitigt die 
Schmerzen. Dagegen ist chronischer Schmerz nicht nur Begleitsymptom einer 
Erkrankung, sondern entwickelt sich haufig zu einer eigenstandigen Kranklreit. Der 
enge Zusammenhang zwischen dem Schmerzgeschehen und einer eindeutigen 
Schmerzursache liegt beim chronischen Schmerz haufig nicht rnehr vor; AusmaB und 
Intensitat der Schmerzen korrespondieren oft nicht mit der berichteten Schmerz- 
lokalisiemng. Der Schmerz hat damit seine Warn- und Schutzfunktion verloren. Da 
die eigentliche Schmerzursache haufig nicht oder nicht mehr therapeutisch zu 
beeinflussen ist, steht als Ziel der Behandlung nicht mehr, wie beim akuten Schmerz, 
die Beseitigung der Schmerzursache im Vordergrund, sondern die therapeutischen 
Bemuhungen miissen sich auf die Beseitigung oder Linderung der Schmerzen konzen- 
trieren. Weder medikamentose noch chirurgische Interventionen full re n in solchen 
Fallen zu einer dauerhaften Besserung des Leidens. Chronische Schmerzen weisen 
somit per definitionem auf ein Versagen der traditionellen medizinischen Behandlung 
hin. Oft gibt es nur die Moglichkeit, akute Krankheitsschiibe aufzufangen und die 
Schmerzen zu lindem. Die einzige dauerhafte Hilfe fur den Patienten besteht darin zu 
lernen, sich aktiv mit seinern Zustand auseinanderzusetzen und den Schmerz ver- 
suchen zu bewaltigen, wobei psychologische Verfahren hilfreich sind. 

Bis vor kurzem wurde die Chronifizierung des Schmerzes ausschlieBlich iiber die 
zeitliche Dimension beschrieben. Lang anhaltende oder Dauerschmerzen (z. B. 
Riickenschmerzen oder Schmerzen aufgrund entziindlicher rheumatischer Erkran- 
kungen) oder immer wiederkehrende Schmerzen (Migrane, Kopfschmerz vom 
Spannungstyp) wurden als chronische Schmerzen bezeichnet, wenn sie langer als ein 
halbes lahr bestanden. Diese Festlegung ist willkiirlich, entspricht aber einer weltweit 
iiblichen Konvention. In neuerer Zeit werden allerdings multidimensionale Konzepte 
des Chronifizierungsprozesses bevorzugt, die neben dem zeitlichen Kriterium der 
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Schmerz- oder Krankheitsdauer die Anzahl der Behandlungsversuche (Arzte, 
Therapien, Operationen und RehabilitationsmaBnahmen), die psychische und soziale 
Beeintrachtigung sowie berufliche Folgen als Dimensionen der Chronifizierung 
miteinbeziehen (Basler, 1994). Unter Einbeziehung dieser Aspekte gilt ein Schmerz 
als urn so starker chronifiziert, je starker er sich auf das Erleben und Verhalten der 
betroffenen Person ausgewirkt hat. 

Bei chronischen Schmerzzustanden verlieren die fiir den Akutschmerz berichteten 
vegetativen Begleiterscheinungen an Bedeutung. Statt dessen werden andere sich 
zunehmend entwickelnde vegetative Reaktionen beobachtbar, wie z. B. Appetit- 
mangel, Abnahme oder Verlust sexueller Bediirfnisse, allgemeine Reizbarkeit und 
Schlafprobleme. Chronischer Schmerz hat hautig gravierende Auswirkungen auf das 
gesamte Leben des Patienten. Als Folge einer immer starker werdenden Beschaf- 
tigung mit den Schmerzen und dem eigenen Korper ziehen sich die Personen zuriick 
und verlieren Kontakt zu Freunden und Bekannten. Auch Familien- und Partner- 
beziehungen sind haufig beeintrachtigt. Die aktive Freizeitgestaltung wird einge- 
schrankt, und der Patient zieht sich buchstablich vom Leben zuriick. An Stelle dessen 
treten Schonungsverhalten, verstarktes Griibeln und im Sinne eines sich selbst 
verstarkenden Kreislaufs eine weitere Konzentration auf den Schmerz. Im Laufe 
mehrerer gescheiterter Behandlungsversuche macht der Patient die Erfahrung, daB 
auch Arzte ilirn nicht helfen konnen, und es treten Verzweiflung und Hoffnungs- 
losigkeit ein. Der Patient wird passiv, depressiv und zeigt eine Einengung der 
Interessen und der Erlebnisfahigkeit bis hin zu einem Dauerzustand von Apathie und 
Resignation. Kognitive Verarbeitungsmechanismen wie z. B. Katastrophengedanken 
und inadequate Copingstrategien haben schnrerzaufrechterhaltende bzw. -verstar- 
kende Wirkung und sind daher fiir das Clironifizierungsgeschehen von groBer 
Bedeutung. Der Schmerzkranke gerat in einen Teufelskreis, durch den es zu einer 
Loslosung des Schmerzerlebnisses von der urspriinglichen Schmerzursache und der 
weiteren Aufrechterhaltung des Schmerzes komnien kann. Chronische Schmerz- 
patienten leiden folglich in mehrfacher Hinsicht, nicht nur durch die persistierenden 
Schmerzen mit ihren psychischen und sozialen Konsequenzen. Hinzu kommt der stete 
Wechsel von Hoffnung und Enttauschung im Zusammenhang mit neuen erfolg- 
versprechenderen Therapien und der zunehmenden Hilflosigkeit als Folge der Ent- 
tauschung iiber bisherige arztliche MaBnahmen. SchlieBlich kann auch ein Leiden als 
Folge bisheriger medizinischer BehandlungsmaBnahmen entstehen, wenn Strategien 
zur Behandlung akuten Schmerzes unreflektiert auf die Behandlung chronischer 
Schmerzzustande ubertragen werden. Eine medikamentose Dauerbehandlung des 
Kopfschmerzes kann z. B. zum sog. medikamenten-induzierten Kopfschmerz fiihren, 
statt ihn zu Undent (Diener & Wilkinson, 1988; Gerber, Miltner & Niederberger, 
1988; Kroner-Herwig, 1992). 

Auch chirurgische Eingriffe werden trotz geringer Erfolgschancen vorgenommen. 
So liegen die Erfolgsquoten bei Nucleotomien zwischen 50 % und 80 % und bei 
lumbalen Spondylodesen zwischen 40 % und 80 % und fiihren nicht immer zu der 
erwiinschten Schmerzreduktion. Bei Mehrfachoperationen, die aufgrund der Hilf- 
losigkeit des behandelnden Arztes noch immer vorgeschlagen werden, steigt die 
Wahrscheinlichkeit operativ bedingter Komplikationen, so daB die Aussichten auf 
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Erfolg immer geringer werden und eine Verschlimmerung der Schmerzsymptomatik 
durch iatrogene Faktoren die Folge sein kann. 



Physiologische, biochemische und psychologische 
Aspekte der Schmerzverarbeitung 

Das derzeit akzeptierte bio-psycho-soziale Konzept der Schmerzverarbeitung hat nur 
wenig gemein mit der - schon von Descartes formulierten - popularen Vorstellung 
von Schmerzfasem, die Informationen von Schmerzrezeptoren zum Gehim weiter- 
rnelden und dort Schmerzen auslosen. Selbst wenn unser Wissen noch liickenhaft 
ist, so konnen wir doch ein sc hr komplexes System identifizieren, das Schmerz- 
informationen auf verschiedenen Ebenen verarbeitet (s. folgende Aufzahlung, nach 
Zimmermann, 1984). 

Tabelle 1 

Verarbeitungsebenen des Schmerzes 



Verarbeitungsebenen 


Anteil an der Schmerzverarbeitung 


Neokortex 


kognitive Verarbeitung 


limbisches System 


affektive Verarbeitung 


Hypothalamus-Hypophyse 


Homionfreisetzung, Endorphine 


Him stamm 


Kreislauf- und Atmungsregulation, aktivierende und 
hemmende Teile der Fomiatio reticularis 


Riickenmark 


motorische und sympathische Reflexe, aufsteigende 
nozizeptive Bahnen 



Physiologische Aspekte des Schmerzes 

Der In format ionsflul.) verlauft nicht nur von peripher nach zentral, sondern die 
skizzierten Ebenen beeinflussen sich durch nervale und biochemische Ruckkopp- 
lungsmechanismen, wie es zunachst von Melzack und Wall (1965, siehe auch 1982) 
im Rahmen der Gate-Control-Theorie beschrieben wurde. Diese Autoren haben den 
popular gewordenen Begriff der „Schmerzpforte“ gepragt. Hierbei handelt es sich um 
neuronale Verschaltungen auf der Ebene des Riickenmarks, die eine Erklarung dafiir 
liefern, da6 das Schmerzerleben durch kognitive und affektive Bedingungen ebenso 
wie durch den Spannungszustand der Muskulatur bee in flu lit werden kann. In die 
Schmerzpforte miinden sowohl muskulare Reflex kr eise als auch aus hoheren 
Hirnzentren absteigende Leitungsbahnen ein, die die Weiterleitung aus der Peripherie 
stammender Schmerzinformationen hemmen oder fordern konnen. Schmerzver- 
arbeitung wird sornit nur verstandlich, wenn andere komplexe Systeme wie das der 
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Muskulatur, des sympathischen Nervensystems, des aufsteigenden retikularen Aktivie- 
mngssystems (ARAS) und des limbischen Systems einbezogen werden: Schmerz- 
informationen beeinflussen diese Systeme und werden durch sie wiederum beeinfluBt 
(Zinmieimann, 1984). Die Gate-Control-Theorie hat die Schmerzforschung sehr 
belebt und gait lange Zeit als ein Modell, das fur die Bearbeitung schmerzpsycho- 
logischer Fragestellungen einen geeigneten theoretischen Rahmen darstel It. Die 
Moglichkeit, sensorische, kognitiv-bewertende und affektiv-motivationale Einfliisse 
auf das Schmerzerleben und -verhalten in ein Modell einordnen zu konnen wurde als 
„Markstein“ (Geissner, 1992) fur die Schmerzpsychologie (Keeser & Bullinger, 1983; 
Weisenberg, 1982) gewertet. Ihre Kernannahmen gelten mittlerweile als widerlegt 
(Nathan, 1976; Zimmermann, 1968, 1982) und auch die Bedeutung fiir die Schmerz- 
psychologie wird kritisch reflektiert. Geissner (1992) beurteilt die Gate-Control- 
Theorie als hinsichtlich der psychischen und psychosozialen Beziige zu undifferen- 
ziert, da sie keinerlei Aussage iiber kognitive Prozesse und die psychischen Folgen 
langerfristiger Schmerzzustande treffen konne. Auch Seemann und Z immermann 
(1996) kritisieren, daB soziale Prozesse, biographische Hintergriinde und Diathese- 
StreB-Annahmen nicht einbezogen werden konnen. 



Biochemische Aspekte des Schmerzes 

Heute herrscht Konsens dariiber, daB Schmerz nicht nur die konkrete Verhaltens- 
ebene und die kognitiv-emotionale Ebene beeinfluBt, sondern daB die Schmerzver- 
arbeitung ihrerseits auch durch diese psychobiologischen Funktionen moduliert wird 
(Tewes & Schedlowski, 1996). Am langsten und griindlichsten sind diesbeziiglich die 
Schmerzverarbeitungsprozesse des Nervensystems erforscht. In den letzten Jahrzehn- 
ten ergaben sich jedoch auch aus der endokrinologischen und immunologischen 
Forschung neue Erkenntnisse. Es zeichnet sich ab, daB Nerven-, Homion- und 
Immunsystem in enger Beziehung stehen (Ader, Fehen & Cohen, 1991; Besedovsky, 
1977; Solomon, 1987) und sich aus der Kenntnis dieser Zusammenhange auch neue 
Erkenntnisse fiir das Verstandnis der Schmerzverarbeitung ergeben konnen (Tewes & 
Schedlowski, 1996). 

Eine besondere Bedeutung fiir die Kommunikation zwischen den drei Systemen 
kommt den Neuropeptiden zu. Fiir die Schmerzverarbeitung wird eine Sondergruppe 
der Neuropeptide, die sog. opioiden Peptide, als relevant betrachtet, von denen 
wiederum die Endorphine (endogenen Morphine) die groBte Bedeutung besitzen. Sie 
haben analgetische und emotionsregulierende Wirkung, beeinflussen eine Vielzahl von 
Korperfunktionen und vermitteln demnach zwischen psychischer Befindlichkeit und 
Schmerz. Psychologische Stimuli, die eine Freisetzung opioider Peptide rnit 
analgetischer Wirkung bewirken konnen, sind beispielsweise StreB und Furcht oder 
auch Schmerz. So fiihrt korperliche Belastung nach tierexperimentellen Untersuchun- 
gen zu einer verstarkten Endoiphinfreisetzung und mit groBer Walirsehcinliehkcit 
iiber zentrale Mechanismen zu einer zeitweiligen Hypoalgesie (Droste, 1991). Bei 
Ratten laBt sich durch einen starken Stressor eine deutliche analgetische Wirkung 
erzeugen, die fast eine Stunde anhalt und teilweise auf die Wirkung der Endorphine 
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zuriickzufiihren ist (Herz, 1984). Ebenso bewirken starke Furchtreaktionen eine 
Analgesie (Bolles & Fanselow, 1982). Auch beirn Menschen konnten Zusammen- 
hange zwischen verschiedenen Fonrten intensiver korperlicher Belastung als Stres- 
soren und Schmerz beobachtet werden: Untersuchungen an Langstreckenlaufem 
zeigen, daB diese direkt nach dem Fauf kurzfristig (fiir ca. 20 Minuten) eine leicht 
reduzierte Schmerzwahrnehmung aufweisen, die spater in eine kurzfristige leichte 
Ubersensibilitat iibergeht (Clark, Yang & Janal, 1986). Auch Droste (1991) berichtet 
eine signifikante Erhohung der Schmerzschwelle nach intensiver korperlicher Ergo- 
meterbelastung im Eabor sowie eine signifikant verminderte subjektive Einschatzung 
von dargebotenen Schmerzreizen auf einer visuellen Analogskala. Allerdings ist die 
streBinduzierte Artalgesie ein sehr heterogenes Phanomen, und es wird angenommen, 
daB unterschiedliche Stressoren verschiedene analgetische Substrate aktivieren. 
Dar Liber hinaus scheint die Kontrollierbarkeit des Stressors modulierende Wirkung 
zu haben (Maier, Laudenslager & Ryan, 1985; Tewes & Schedlowski, 1996). Bei 
Patienten mit ehronisehcn Schmerzen gibt es Hinweise darau f, daB sich durch die 
langfristige Schmerzbelastung biochemische Veranderungen einstellen, die moglicher- 
weise zu einer Ubersensibilitat bei Schmerzen full re n konnen (Herz, 1984). Sornit 
scheinen kurzfristige Belastungen den Schmerz zu reduzieren, langfristig dagegen 
full re n sie eher zu einer Schmerzverstarkung. In diesern Sinn konzentriert sich die 
Gmndlagenforschung seit einiger Zeit auf das Thema einer zentralnervosen Neuro- 
plastizitat als Mechanismus chronischer Schmerzen (Zimmermann, 1996). Demnach 
kommt es bei persistierenden noxischen Reizen zu langfristigen physiologischen und 
biochemischen Reaktionen im Zentralnervensystem, also der Bildung eines sog. 
„Schmerzgedachtnisses“. Dies kann zu einer anhaltenden Erregbarkeitszunahme im 
Riickenmark als auch zu einer Abschwachung endogener Schmerzhenmisysteme 
fiihren. 



Psychologische Aspekte des Schmerzes 

Psychologische Modellvorstellungen liber Mechanismen der Chronifizierung des 
Schmerzes beziehen physiologische Ablaufe ein, wobei einer dysfunktionalen Muskel- 
aktivitat eine bedeutende Rolle sowohl fiir die Entstehung als auch fiir die Auf- 
rechterhaltung des Schmerzes zugewiesen wird. Die zunachst von Alexander (1971) 
vorgelegte Arbeitshypothese, affektive Reaktionen, wie z. B. Arger, fuhrten zu 
Muskelverspannungen und diese dann langfristig zu einer Vulnerability fiir rheuma- 
tische Erkrankungen, ist aufgrund des heute bekannten Wissens iiber die physio- 
logischen Zusammenhange von Schmerz, StreB und Muskelspannung erganzungs- 
bediirftig. Eine derzeit verbreitete Modellvorstellung zur Atiologie chronischen 
Schmerzes wird als Diathese-StreB-Modell bezeichnet. Hiemach liegt aufgrund 
konstitutioneller Gegebenheiten oder einer lerngeschichtlich bedingten Diathese eine 
Predisposition vor, in StreBsituationen mit einer Tonussteigerung spezifischer Muskel- 
gruppen zu reagieren (Responsespezifitat), so z. B. bei Riickenschmerzpatienten mit 
einer Tonussteigerung der Riickenmuskulatur (Flor, 1987; Flor, Birbaumer & Turk, 
1987). Mittlerweile geht man davon aus, daB nur personlich bedeutsame und sozial 
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relevante Stressoren zu einer Tonussteigerung fiihren (Traue & Kessler, 1995). Diese 
Hypothese von der muskularen Reaktionsspezifitat hat einen hohen Stellenwert bei 
der Erklarung des Zusammenhanges von StreB (Belastungen, Arger, Wut, Angst 
usw.) und Schmerz erlangt und vermag es, die beobachtbare positive Riickkopplung 
zwischen Schmerz, StreB und Muskelspannung zu be sc h re i ben. Fast alle therapeu- 
tischen Ansatze (Verhaltenstherapie, kognitive Verhaltenstherapie, Schmerzbewalti- 
gungstraining, korperorientierte Verfahren, Entspannung, Biofeedback und teils auch 
analytische Verfahren) orientieren sich an diesem Modell, das durch physiologische 
Befunde vorwiegend an Patienten mit Kopfschmerz vom Spannungstyp und 
Riickenschmerz gestiitzt wird. Weiterhin ist es fur Patienten plausibel und nach- 
vollziehbar und findet sornit auch als Therapierational Akzeptanz. Es bietet die 
Moglichkeit, Schmerzen und deren Ursachen zunachst auf somatischer Ebene zu 
erklaren, und schlieBlich iiber Informationen zur StreBverarbeitung auch psycholo- 
gische Wirkfaktoren zur Sprache zu bringen. 

Dieser Verbreitung und Plausibilitat steht allerdings eine empirisch widerspriich- 
liche Basis gegeniiber (zusammenfassend: Fydrich, 1987; Bischoff, Traue & Zenz, 
1989). So gelingt es immer nur bei einern Teil der Riicken- und Kopfschmerz- 
patienten, eine erhohte Muskelanspannung nachzuweisen. In einigen Untersuchungen 
hatten auch Migranepatienten in gleicher Weise einen erhohten Muskeltonus wie 
Patienten mit Kopfschmerz vom Spannungstyp, die per definitionem eine erhohte 
Muskelanspannung aufweisen sollten (Anderson & Franks, 1981). Das Diathese- 
StreB-Modell wurde daher durch die Theorie myogener Schmerzen spezifiziert 
(Bischoff & Traue, 1983; Traue, 1989; Traue & Kessler, 1992). Grundlegende 
Hypothese ist die Annahme einer dysfunktionalen muskularen Aktivitat. Es wird 
angenommen, daB in Abhangigkeit von Entlastungs- und Belastungssituationen ein 
kritisches Mehr an Muskelarbeit in schmerzrelevanten Muskeln geleistet wird. Diese 
Muskclmchrarbeit kann zu Ischamie, Erregung von mechano- und chemosensiblen 
Nozizeptoren und schlieBlich zu myogenen Schmerzen fiihren. Weitere Folgen sind 
die Senkung der Schmerzschwellen sowie die Entstehung von Myogelosen 
(muskulare Verspannungen). Der wahrgenommene Schmerzreiz selbst kann wiederum 
entweder reflektorisch oder iiber kognitive Bewertungsmechanismen zu Muskel- 
verspannungen fiihren, so daB ein Muskelspannungs-Schmerz-Zirkel entsteht und das 
Schmerzgeschehen sich verselbstandigt. In mehreren Studien konnte die Ulmer 
Arbeitsgruppe (z. B. Bischoff, Traue & Zenz, 1982; Bischoff et al., 1989; Traue, 
1989) zeigen, daB Kopfschmerz vom Spannungstyppatienten ini Vergleich zu einer 
Kontrollgruppe auf Schmerzreize und auf soziale StreBsituationen mit einer signifikant 
erhohten Anspannung der Muskulatur - vor allem im Nackenbereich, aber auch teil- 
weise im Stirnbereich - reagierten und daB diese Anspannung auch signifikant langer 
anhielt als bei Gesunden. Flor, Turk und Birbaumer (1985) konnten bei chronischen 
Riickenschmerzpatienten ahnliche Befunde erheben: unter personlich relevantem 
sozialem StreB war ebenfalls ein spezifischer Spannungsanstieg der Muskulatur zu 
verzeichnen. Parallel zu der beobachteten algogenen Muskelaktivitat unter sozialem 
StreB wurde bei Personen mit Kopfschmerz vom Spannungstypen eine verminderte 
Bewegtheit der Anne und des Kopfes festgestellt (Traue, 1989), die als eine 
Hemmung des expressiven Verhaltens interpretiert wird. Matt et al. (1992) fanden bei 
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Riickenschmerzpatienten ebenfalls eine gehemmte Expressivitat, die mit der 
Verspannung des unteren Riickens korrelierte. Es wird angenommen, daf.i die an 
myogenen Schmerzen beteiligten Muskeln auch am expressiv-emotionalen Verhalten 
beteiligt sind. Werden emotionale Reaktionen in sozialen Belastungssituationen 
bestraft oder negativ verstarkt, so wird das offene Ausdrucksverhalten unterdruckt, 
wobei das Hemmungsverhalten eine wichtige Quelle algogener Muskelaktivitat 
werden kann (Traue & Kessler, 1992). 

Tabelle 2 

Befunde im Rahmen des Diathese-Strefi-Modells 

• Der Zusammenhang von Schmerz, Muskelverspannung und StreB kann durch physio- 
logische Methoden nachgewiesen werden (Zimmermann, 1984). 

• Auch auf biochemischer Ebene ist ein Zusammenhang zwischen StreB und Endor- 
phinproduktion belegt worden (Droste, 1991; Hetz, 1984). 

• Fur die Person relevante StreBsituationen fiihren zu spezifischen muskularen Reaktio- 
nen (Bischoff et al, 1989; Flor, Turk & Birbaumer, 1985; Traue, 1989). 

• Untersuchungen, in denen berufliche Arbeitsablaufe analysiert wurden, belegen, daB 
mechanische Belastungen am Arbeitsplatz (Vibration, Heben und Tragen schwerer 
Lasten, erzwungene Haltungskonstanz) zu einem erhohten Risiko einer akuten 
Riickenschmerzepisode als auch zu einer Chronifizierung beitragen (Garg & Moore, 
1992; Wilder 1993). Die Haufigkeit von Kopf-, Nacken- und Riickenschmerzen 
nimmt mit der Haufigkeit einseitig belastender Tatigkeiten, z. B. bei stupiden Schreib- 
arbeiten, zu (Frese, 1981; Kamwendo, Linton & Moritz, 1991). 

. Kliniker konnen bei Kopf- und Riickenschmerzpatienten haufig Myogelosen ertasten. 

• Medizinische Interventionen, die auf eine Lockerung verspannter Muskulatur hin- 
zielen, wie Massage, Gymnastik, Muskelrelaxantien, Psychopharmaka und Blockade- 
techniken, sind effektive BehandlungsmaBnahmen (Wall & Melzack, 1989). 

• Psychologische BehandlungsmaBnahmen fiir Schmerzpatienten setzen erfolgmich 
Methoden zur Entspannung und Lockerung der Muskulatur ein, so z. B. Progressive 
Muskelrelaxation und EMG-Biofeedback (Holroyd & Penzien, 1986; Kroner-Herwig, 
1995; Turner & Chapman, 1982). 

. Als Personenmerkmale werden bei chronischen Schmerzpatienten solche Defizite der 
sozialen Kompetenz beschrieben, die in belastenden Situationen die Wahrschein- 
lichkeit erhohen, StreBreaktionen zu zeigen. So neigen die Patienten dazu, sich kaum 
Ausgleich fiir Belastungen zu gonnen, sich fiir alles verantwortlich zu fiihlen und 
selten die Hilfe und Unterstiitzung anderer zu erbitten (Pfingsten, Bautz, Eggebrecht 
& Hildebrandt, 1988). 

• Algogene Muskelaktivitat geht haufig mit einer gehemmten emotionalen Expressivitat 
einher (Matt et al., 1992; Traue, 1989; Traue & Kessler, 1992). 

• Erfolgreiche im Gegensatz zu erfolglosen Patienten, die sich in psychologischer 
Therapie befinden, werden zunehmend sensibel fiir muskulare Verspannungen und 
StreBreaktionen (Wittchen & Lassie, 1985). 
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Es gibt somit Hinweise, dab Kopf- und Riickenschmerzpatienten im Vergleich zu 
Kontrollpersonen in sozialen Strebsituationen einen muskularen Mehraufwand leisten. 
Allerdings erwies es sich als fraglich, ob bzw. inwieweit die festgestellte erholite 
Muskelaktivitat an der Atiologie des Schmerzleidens beteiligt ist. Ein in dieser 
Hinsicht vorgenommener Vergleich von pra-chronischen mit chronischen Schmerz- 
patienten ergab, dab die pra-chronischen Patienten noch nicht spezifisch auf eine 
soziale Belastung mit lokalisierten starkeren Verspannungen reagierten, wahrend die 
chronische Patientengruppe signifikant starker antwortet (Traue & Kessler, 1995). 
Die Autoren ziehen hieraus den Schlub, dab die Responsespezifitat als im Verlauf der 
Chronifizierung erworben angesehen werden konnte. 

In Tabelle 2 fassen wir Beobachtungen und Befunde zusammen, die bisher zur 
Begriindung des Diathese-Streb-Modells und der Hypothese der Muskelmehrarbeit 
herangezogen wurden. 

Insgesamt gesehen scheint das Schmerz-Muskelspannung-Streb-Modell trotz 
widerspriichlicher Befunde geeignet, psychologische Behandlungsmabnahmen zu 
begriinden. Bevor wir auf diese naher eingehen, soil kurz liber die Messung des 
Schmerzes gesprochen werden. 



Messung von Schmerz und 
schmerzrelevanten Dimensionen 

Schmerz ist nach der Definition der International Association for the Study of Pain 
(IASP, 1979) ein unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis. Die klinische Schmerz- 
messung bzw. Schmerzbeurteilung geht von der internalen nozizeptiven Stimulation 
aus und versucht Schmerz, Schmerwahmehmung und Schmerzerfahrung zu 
beschreiben Scholz (1996). Schmerzdiagnostik ist damit primar auf die subjektiven 
Aussagen der Person angewiesen. Zur Erfassung des Schmerzerlebens, z. B. im 
Rahmen der Beurteilung einer therapeutischen Intervention, konnen sowohl ein- als 
auch mehrdimensionale Verfahren verwendet werden. Eindimensionale Verfaliren 
erfassen nur einen Schmerzaspekt, meist die Schmerzintensitat. 

Es ist iiblich, eine Skala vorzugeben, deren Endpunkte definiert sind, wie z. B. 
durch „kein Schmerz" und „starkster vorstellbarer Schmerz". Es werden dabei 
numerische Ratingskalen von visuellen Analogskalen unterschieden. Im ersten Fall ist 
die Skala mit Zahlen gekennzeichnet, die z. B. von 0 bis 5 oder von 0 bis 10 reichen; 
im zweiten Fall wird ein Strich mit einer Lange von im Regelfall 10 cm vorgegeben, 
auf dem die Person ankreuzt, wie stark ihre Schmerzen sind (s. Abbildung 1 auf Seite 
488). Im allgemeinen wird die Anwendung von numerischen Ratingskalen empfohlen, 
da sie im praktischen Einsatz und in der Auswertung leichter zu handhaben sind 
(Jensen, Karoly & Braver, 1986; Redegeld et ah, 1995). Da das Skalenniveau 
interindividuell unterschiedlich ist, sollten sie allerdings nur zum intra- und nicht zum 
interindividuellen Vergleich herangezogen werden. 
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Numerische Ratingskala 

Wie stark ist Ihr Schmerz im Augenblick? 

Markieren Sie dies mit einem Kreuz auf der Skala! 

kein Schmerz 01 23456789 10 starkster vorstellbarer Schmerz 

Visuelle Analogskala 

Wie stark ist Ihr Schmerz im Augenblick? 

Markieren Sie dies mit einem Kreuz auf der Skala! 

kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz 



Abbildung 1. Numerische Ratingskala (NRS) und Visuelle Analogskala (VAS). 

Seltener werden Farbskalen oder Schiebeskalen verwendet. Bei Kindern konmren 
auch Symbole zum Einsatz (z. B. die Smiley- Analog-Skala (SAS); vgl. Pothmann, 
1996). 

Da die Schmerzintensitat wenig iiber das Leiden unter dem Schmerz aussagt, 
versuchen mehrdimensionale Verfahren die Schmerzqualitat iiber schmerzbeschrei- 
bende Adjektive zu erfassen, urn auf diese Weise der Vielfaltigkeit der Schmerz- 
empfindung gerecht zu werden (z. B. Cziske, 1983; Geissner, Dalbert & Schulte, 
1992; Melzack, 1975). Nach Geissner et al. (1992) kann bei der Schmerzempfindung 
zwischen einer sensorischen und einer affektiven Komponente unterschieden werden. 
Die sensorische Komponente umfaBt Charakteristika wie Rhythmik, Temperatur und 
lokales Eindringen (z. B. stechend, brennend). Die affektive Komponente wird 
reprasentiert durch den Gefiihls- und Leidensaspekt des Schmerzes, bezeichnet als 
allgemeine Affektivitat und Hartnackigkeit (z. B. lastig, storend, qualend). Geissner et 
al. (1992) sehen sensorisches Schmerzerleben starker mit organischen Krankheits- 
faktoren im Zusammenhang stehend, wahrend affektives Schmerzerleben beispiels- 
weise mit der schmerzbedingten psychischen Beeintrachtigung zusammenhangend 
konzipiert wird. Mit diesen Skalen gelingt es, den Aspekt des Leidens unter dem 
Schmerz von dem der Schmerzintensitat zu trennen. 

In friiheren Schmerzstudien war es iiblich, die Patienten zu bitten, das Schmerz- 
rating jeweils auf die Woche vor und nach der Intervention zu beziehen, was meist 
eine Uberforderung fiir den Patienten darstellt, da die Schmerzen innerhalb eines so 
langen Zeitraumes im Regelfall schwanken und retrospektiver Verzerrung unterliegen. 
Heutzutage gehort es zur Standarddiagnostik, Schmerztagebiicher zu verwenden, in 
denen die Schmerzstarke mehrmals taglich bis stiindlich beurteilt wird. Zusatzlich 
werden meist Schmerzdauer, Schmerzlokalisation, Medikamentenkonsum und Beein- 
trachtigung durch den Schmerz erfaBt. Hinzu konmren weitere mit dem Schmerz- 
erleben und -verhalten im Zusammenhang stehende Aspekte, wie z. B. das AusmaB 
korperlicher Aktivitat, Stimmung, wichtige Ereignisse, AusmaB positiver Erfahrungen 
und Copingstrategien. Neben einer kontinuierlichen Messung von Schmerzverlaufen 
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und der damit einhergehenden breiten Datenbasis fur die Beurteilung des Behand- 
lungserfolgs besitzt das Fiihren eines Schmerztagebuchs therapeutische Funktion und 
liefert Basisinformation fiir die Verhaltensanalyse (Redegeld et al., 1995). 

Soil Schmerz interindividuell verglichen werden, ist das Angewiesensein auf die 
subjektiven Aussagen unbefriedigend. Deshalb wurden Verfahren zur Beobachtung 
des Schmerzverhaltens entwickelt (Sprache, Mimik, Schonbewegungen). Sie erlauben 
es, verschiedene Aspekte des Schmerzausdrucks mithilfe systematischer Fremdbeob- 
achtung zu erfassen. So beschreibt die Arbeitsgruppe uni Keefe (Keefe & Block, 
1982; Keefe, Crisson, Maltbie, Bradley & Gil, 1986; Keefe, Crisson & Trainor, 1987) 
ein Analysesystem, mit dem Schonbewegungen, Mimik und Gestik sowie klagende 
AuBerungen bei einer vorgegebenen Bewegungsaufgabe erfaBt werden. Diese Daten 
korrelieren ausreichend hoch mit den subjektiven Schmerzrating und werden in 
Therapiestudien in den letzten Jahren zunehmend eingesetzt. Ein weiteres Verfahren 
zur Fremdbeobachtung ist der von Flor (1991) und Flor und Heimerdinger (1992) 
vorgestellte Tubinger Bogen zur Erfassung von Schmerzverhalten (TBS). Anhand 
einer Verhaltenscheckliste wird hier die Auftretenshaufigkeit von direkt beobacht- 
baren Schmerzverhaltensweisen eingestuft. 

Ein multifaktorielles Modell der Entstehung und Aufrechterhaltung elironisehcn 
Schmerzes macht neben der adaquaten Deskription des Schmerzgeschehens die 
Beurteilung schmerzassoziierter bzw. schmerzrelevanter Dimensionen unumganglich. 
Daher gehort es mittlerweile zur Standarddiagnostik, weitere psychologische Merk- 
male wie Depressivitat, Befinden, kognitive Verarbeitungsmechanismen, AusmaB der 
schmerzbedingten Beeintrachtigung und Copingstrategien zu untersuchen, urn auf 
diese Weise die am Schmerzgeschehen beteiligten Komponenten umfassend zu 
erheben. 



Psychologische Schmerzbehandlung 

Ebenso wie akute und chronische Schmerzen in ihrer Ursache und Funktion differen- 
ziert betrachtet werden miissen, so empfiehlt sich, auch Behandlung und Behand- 
lungsziele gesondert zu erortern. Daher soil zunachst iiber Interventionen bei akuten 
Schmerzen berichtet werden und in einem weiteren Abschnitt eine Darstellung der 
Behandlungsmoglichkeiten bei chronischen Schmerzzustanden erfolgen. 



Interventionen bei akuten Schmerzen 

Akute Schmerzen sind seltener als chronische Schmerzen Ziel psychologischer Inter- 
ventionen, auch wenn es eine Reihe von Schmerzzustanden gibt, in denen solche 
Techniken sinnvoll angewendet werden konnen. Es handelt sich hierbei vorwiegend 
urn Schmerzen, die durch medizinische BehandlungsmaBnahmen hervorgemfen 
werden, so z. B. wahrend der zahnarztlichen Behandlung. Eine erfolgreiche Schmerz- 
kontrolle wird hier durch Entspannung, hypnotische Techniken und eine verstarkte 
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Situationskontrolle angestrebt (Gheorghiu, 1986). Breite Anwendung finden Ver- 
fahren (oft Muskelentspannung und Atemtechniken) zur Geburtsvorbereitung (Dick- 
Read, 1958). Einige Studien zur Operationsvorbereitung zeigen, daB durch Auf- 
klarurig, z. B. iiber bevorstehende Schmerzen oder iiber notwendige schmerzhafte 
medizinische MaBnahmen, die Angst des Patienten reduziert werden kann, wodurch 
Narkoseverlauf und Genesung beeinfluBt werden (Davies-Osterkamp, 1985). 
Schmerzbewaltigungsverfahren konnen auch bei Brandverletzungen hilfreich sein 
(Achterberg, 1988). Einige Personen berichten spontan von hilfreichen Strategien wie 
z. B. sich zu entspannen, sich selbst zu beruhigen, sich abzulenken oder angenehme 
Vorstellungsbilder zu entwickeln (Chaves & Brown, 1987). Fernandez und Turk 
(1989) haben eine Metaanalyse von 51 in der Zeit von 1960 bis 1988 durchgefiihrten 
Studien zur Effektivitat kognitiver Strategien bei der Kontrolle des Akutschmerzes 
unter Laborbedingungen vorgelegt. In 85 % der Studien hatten kognitive Strategien 
einen gegen Kontrollgruppen abgesicherten positiven Effekt auf die Schmerztoleranz 
und die erlebte Schmerzintensitat, wobei das Schmerzrating um gut eine halbe 
Standardabweichung verringert wurde. 

Psychologische Interventionen bei Akutschmerz beziehen sich allerdings nicht nur 
auf Hilfen zur besseren Tolerierung schmerzhafter MaBnahmen. Daruber hinaus 
wendet sich die Aufmerksamkeit immer mehr der Frage zu, wie verhindert werden 
kann, daB sich Akutschmerz chronifiziert. Insbesondere bei Riickenschmerzpatienten 
ist dieser Frage nachgegangen worden. Hieriiber soil weiter unten ausftihrlich 
berichtet werden. 



Interventionen bei chronischen Schmerzen 

Gemeinsam ist alien psychologischen Interventionen eine veranderte Sichtweise des 
Schmerzphanomens. Galt Schmerz im traditionellen Verstandnis als direkter Aus- 
druck einer organischen Schadigung, dessen Intensitat dem Grad der Schadigung 
proportional ist, so wird jetzt Schmerz als psycho-physisches Gesamtereignis auf- 
gefaBt, an dessen Entstehung und Aufrechterhaltung neben korperlichen auch 
verhaltensmaBige, kognitive und affektive Komponenten beteiligt sind (Flor, 1991). 
Psychologische Interventionen richten sich auf jede dieser Ebenen und streben sowohl 
eine Modulation der Schmerzerfahrung selbst als auch die Minimierung der 
psychischen und sozialen Folgen des Schmerzes an. Die Patienten sollen befahigt 
werden, ihr Leben trotz verbleibender Schmerzen zu genieBen. Aufgrund der wechsel- 
seitigen Bezogenheit der Ebenen lassen Interventionen auf der einen Ebene neben 
spezifischen Effekten auf dieser Ebene (z. B. eine Verringemng der physiologischen 
Aktivierung durch Entspannung) auch unspezifische Effekte auf anderen Ebenen 
(z. B. Steigerung des allgemeinen Wohlbefindens) erwarten. 

Tabelle 3 gibt Auskunft iiber die Ziele psychologischer Schmerzbehandlung bei 
Patienten in unterschiedlichen Stadien der Chronifizierung des Schmerzes: 
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Tabelle 3 

Ziele psychologischer Schmerzbehandlung 



1. Im Akutstadium sollen Schmerzpatienten durch moglichst friihzeitige Aktivierung 
motiviert werden, selbst initiativ zu werden, um eine Chronifizierung des Schmerzes 
zu verhindem. 

2. Patienten in einem friihen Chi'onifizierungsstadium soil dabei geholfen werden, durch 
friihzeitige Stiitzung ein Abgleiten in Zustande von Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit 
und Resignation zu vemieiden. 

3. Stark chronifizierte Patienten sollen emotional gestiitzt und zu einer aktiven Krank- 
heitsbewaltigung herausgefordert werden. 

4. Patienten sollen Verfahren zur aktiven Selbstkontrolle des Schmerzes erlernen und 
ihren Schmerz reduzieren bzw. sich von ihrem Schmerz distanzieren lemen. 

5. Patienten sollen befahigt werden, ihr Leben trotz der Schmerzen zu genieGen. 



In der psychologischen Schmerzbehandlung kornmen zumeist psychophysiologische, 
kognitive und operante Verfahren zur Anwendung. Es wird auBerdem unterschieden 
zwischen unimodalen Verfahren, die einen Behandlungsansatz (z.B. Entspannung 
oder Biofeedback) allein verfolgen, und multimodalen Programmen, die eine Kombi- 
nation verschiedener psychologischer Ansatze innerhalb eines Behandlungsprogramms 
enthalten. Heutzutage werden multimodale Progranmie als Methode der Wahl 
angesehen. Flor, Fydrich und Turk (1992) fiihrten eine Meta-Analyse iiber 65 Studien 
zu multimodalen Behandlungsprogrammen durch und bewerteten diese Progranmie 
als angemessener und effizienter als unimodale Verfahren. Auch Kroner-Herwig 
(1995) empfiehlt nach heutigem Kenntnisstand den Einsatz multimodaler inter- 
diziplinarer Behandlungsprogramme. Die in diesem Rahmen eingesetzten Verfahren 
haben folgende Ziele: 

1. Verringerung der psycho-physischen Aktivierung durch Stressor en (einschliefi- 
lich durch den Schmerz als Stressor). Chronisch Schmerzkranke befinden sich haufig 
in einem Zirkel von StreB, Muskelspannung, Schmerz und Befindensstorung, wobei 
jedes Element im Sinne eines circulus vitiosus auf die jeweils anderen Elemente 
einwirkt. Somit konnen auch bereits vorhandene Schmerzen zu Stressoren werden, 
die durch den oben beschriebenen Zirkel zur Aufrechterhaltung oder Verstarkung 
bereits vorhandener Schmerzen beitragen. Entspannungsmethoden verfolgen das 
generelle Ziel, das aus diesem Kreislauf entstehende physiologische Erregungsniveau 
zu dampfen, d. h. autonome Prozesse im Sinne einer Erregungsdampfung gezielt zu 
beeinflussen und hierdurch den circulus vitiosus von Schmerz, Muskelspannung, 
Befindensstorung und emeutem Schmerz zu durchbrechen (Rehfisch, Basler & 
Seemann, 1989). Psychische und somatische Folgen der StreBreaktion als auch die 
Tonuserhohung der Muskulatur konnen giinstig beeinfluBt werden. So ist es im 
Zustand der Entspannung bis hin zur Hypnose moglich, Schmerzen so weit in den 
Hintergrund treten zu lassen, daB sie kaum oder gar nicht mehr spiirbar sind. Sowohl 
an gesunden Versuchspersonen in Laborexperimenten als auch an chronischen 
Schmerzpatienten ist dieser Sachverhalt belegt worden (Graffarn & Johnson, 1987). 
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Die Wirkmechanismen sind nicht eindeutig geklart, da nicht nur Entspannung, sondern 
auch Strategien der Ablenkung den Schmerz wirksam reduzieren konnen, wahrend 
eine Konzentration auf den Schmerz ihn intensiviert. 

Heute wird im Rahmen von Schmerzbewaltigungstrainings hauptsachlich auf die 
Progressive Muskelrelaxation (PMR nach Jacobson; s. Bernstein & Borcovec, 1975) 
zuruckgegriffen, da ihre Effektivitat bei chronischem Schmerz empirisch gut belegt 
und sie zudem leicht zu erlernen ist (Basler, 1995; Rehfisch & Basler, 1989). 

2. Dysfunktionale Kognitionen sollen erkcinnt und verandert werden. Im Vorder- 
gmnd des kognitiven Ansatzes stehen schmerzrelevante Kognitionen des Patienten 
(Flor, 1991; Turk & Rudy, 1988). Es wird davon ausgegangen, dab Einstellungen der 
Hilf- und Hoffnungslosigkeit und katastrophisierende Kognitionen sowie eine passive 
Opferhaltung gegeniiber den Schmerzen das Schmerzerlebnis verstarken und verhin- 
dern, dab der Patient vorhandene Moglichkeiten der Schmerzkontrolle erkennt und 
aktiv wahrnimmt. So besteht das Lernziel darin, im Rahmen einer kognitiven Therapie 
dysfunktionale Gedanken und entmutigende Selbstgesprache in Schmerzsituationen zu 
kontrollieren, und somit zu einer Selbstkontrolle der Schmerzen befahigt zu werden. 
Im Laufe der Behandlung erlernt der Patient zu diesem Zweck eine Reihe unter- 
schiedlicher Schmerzkontrollstrategien. Dadurch werden die dysfunktionalen Einstel- 
lungen nach und nach in solche Einstellungen umgewandelt, die die Schmerz- 
bewaltigung fordern. Neben den bereits beschriebenen Entspannungsverfahren zahlen 
hierzu weiterhin Strategien der Aufmerksamkeitslenkung und liber die Entspannung 
hinausgehende Techniken der Imagination, wobei fremd- und autosuggestive 
Elemente zur Vertiefung der Entspannung genutzt werden. Besondere Aufmerksam- 
keit wird der emotionalen Situation des Patienten gewidmet. Schmerzinkompatible 
Verhaltensweisen und positive Erlebensweisen werden auch hier besonders beachtet. 
Bewaltigungsorientierte Selbstinstruktionen sollen zu einem aktiven Umgang mit den 
Schmerzen anleiten (Keefe & Gil, 1986; Turk & Meichenbaum, 1989). 

3. Die Patienten sollen ihre Gesundheit trotz vorhandener Beschwerden fordern, 
aktiver werden, weniger beeintrdchtigt sein sowie Genufi und Lebensfreude finden. 
Der operante Ansatz der Schmerztherapie geht davon aus, dab Verhaltensweisen nur 
dann funktional sind, wenn sie den Schmerz reduzieren und wenn sie nicht zusatzliche 
Probleme fur den Kranken verursachen. Vermeidung von Aktivitat und Leistung kann 
zwar kurzfristig eine Entlastung von schmerzhaften oder auch ungeliebten Tatigkeiten 
mit sich bringen, langfristig aber erhoht sich das Risiko der sozialen Isolierung, des 
Verlustes von Selbstwertgefiihl und Kontrollbewubtsein bis hin zu Zustanden der 
Depression. Das Risiko wird umso grober, je mehr die Auberung von Schmerz- 
verhalten dazu fiihrt, dab schmerzinkompatibles Verhalten - also Verhaltensweisen, 
die die aktive Teilnahme am Leben und die Lebensfreude fordern - unterdruckt wird. 
Operante Ansatze verfolgen daher eine doppelte Zielsetzung: Zum einen soil 
Schmerzverhalten durch systematische Nichtbeachtung geloscht werden, zum anderen 
wird schmerzinkompatibles Verhalten (z. B. korperliche Aktivitat, Gymnastik, Forde- 
mng von Interessen etc.) systematisch verstarkt in der Absicht, die „gesunden“ 
Anteile der Person zu erweitern und ihr mehr Lebensfreude zu emioglichen. Die 
Patienten werden zunehmend korperlich aktiviert und fur jeden Aktivitatsschritt 
verstarkt, wobei positives Erleben besonders gefordert wird. Ein erwiinschter Neben- 
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effekt dieses Vorgehens besteht darin, daB die Patienten ihre Aufmerksamkeit starker 
vom Schmerz abziehen und auf positive Aspekte ihres Lebens richten und auch 
hierdurch ihr Schmerzerleben positiv beeinflussen (s. auch Basler, 1995; Fordyce, 
1976; Keefe & Gill, 1986). 

In Tabelle 4 geben wir, ohne Anspruch auf Vollstandigkeit zu erheben, einen Uber- 
blick iiber Techniken und psychotherapeutische Verfahren, die als Schmerzbewalti- 
gungsmaBnahmen wirksam sein konnen (s. auch Rehfisch, 1988a); 

Tabelle 4 

Schmerzbewaltigungstechniken undpsychotherapeutische Verfahren 

Entspannungstechniken 

Muskelentspannung 
Biofeedback 
Meditative Techniken 
Fantasiereisen 
Atementspannung 
Hypnose 

Kognitive Strategien 

Positive Imaginationen (z. B. am Strand liegen) 

Sensorische Imaginationen (z. B. Warmeimagination) 

Positive Selbstanweisungen (z. B. ich schaffe es) 

Ablenkung (Konzentration auf andere Aufgaben) 

Aufmerksamkeitsiibung (Lenkung der Aufmerksamkeit) 

Imaginative Gesprache mit dent Schmerz 

Heilende Vorstellungen (GesundungsprozeB/Heilung imaginieren) 

Schmerzlindemde Suggestionen 

Schmerzfokussierung (Transformation des Schmerzerlebens) 

Lockerung und Bewegungsaufbau 

Gymnastik 

Lockerungstibungen im Alltag 
Massage 
Selbstmassage 

Warme- oder Kaltebehandlung 
Systematischer Bewegungsaufbau 
Ruckenschule/Einiiben riickengerechter Haltung im Alltag 

Allgemeine psychotherapeutische iVIalinahmen 

StreBbewaltigung 
Depressionsbehandlung 
Krankheitsbewaltigung 
Angstbewaltigung 

Allgemeine MaBnahmen 

Gesprache mit anderen Betroffenen 
Prevention von Belastungen 
Veranderung von Lebensgewohnheiten 
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Multimodale Behandlungsprogramme beinhalten meist eine Anzahl der oben 
genannten Interventionsbausteine und sind haufig auf bestimmte Patientengruppen 
zugeschnitten. Fur Ruckenschmerzpatienten sind im deutschen Sprachraum beispiels- 
weise das kognitiv-behaviorale Therapieprogramm von Basler und Kroner-Herwig 
(1995) und das Gottinger Rlicken-Intensiv-Programm (GRIP; Pfingsten, Hildebrandt, 
Franz, Schwibbe & Ensink, 1993) zu nennen. Das kognitiv-behaviorale Therapie- 
programm (Basler & Kroner-Herwig, 1995) wird ebenfalls bei Kopfschmerzpatienten 
rnit Migrane oder Kopfschmerz vom Spannungstyp eingesetzt. Die Konkordanz- 
therapie (Gerber, Miltner, Birbaumer & Haag, 1989) wendet sich an Patienten mit 
Kopfschmerz vom Spannungstyp. Fur Patienten mit rheumatischen Erkrankungen 
wird das Programm von Rehfisch, Basler und Seemann (1989) angeboten. 



Die haufigsten Schmerzsyndrome 

Kopfschmerzen 

Kopfschmerzen sind alien Menschen aus eigener Erfalirung vertraut. Nach Brahler 
und Scheer (1983) geben ca. 14 % der deutschen Bevolkemng an, erheblich oder 
stark unter Kopfschmerzen zu leiden. Dies entspricht in etwa Schatzungen der 
Pravalenz von Migrane (2 % bis 6 %) und Kopfschmerzen vom Spannungstyp (10 % 
bis 15 %). Allerdings ist die Streubreite der Zahlenangaben sehr groB, da einzelne 
epidemiologische Studien zu erheblich voneinander abweichenden Schatzungen 
kommen (Kohlmann & Raspe, 1992). 

Kopfschmerzen konnen Symptom einer zugrundeliegenden Kranklieit wie z. B. 
Depression, Bluthochdruck oder Gehirntumor sein, was vor einer psychologischen 
Intervention diagnostisch abgeklart werden muB. Bei ca. 90 % der Patienten laBt sich 
allerdings keine zugrundeliegende organische Schmerzursache finden. In diesem Fall 
sprechen wir von primaren Kopfschmerzen. Im folgenden wollen wir uns aus- 
schlieBlich hierauf beziehen. Haufigste Diagnosen bei primaren Kopfschmerzen sind 
Migrane und Kopfschmerzen vom Spannungstyp, andere Kopfschmerzformen wie 
Zervikogener Kopfschmerz, Clusterkopfschmerz und Gesichtsschmerz finden sich 
wesentlich seltener. 



Kopfschmerzen vom Spannungstyp 

Die Kategorie , Kopfschmerzen vom Spannungstyp" (KST) ist heute die Bezeichnung 
fur Kopfschmerzformen, die bisher als Spannungskopfschmerz, Muskelkontraktions- 
kopfschmerz, StreB- oder psychogener Kopfschmerz bezeichnet wurden (Bischoff, 
Traue & Zenz, 1996). Hierbei differenziert man in episodischen Kopfschmerz (von 
Minuten bis zu Tagen dauernd) und chronischen Kopfschmerz (konstanter Kopf- 
schmerz von 15 und mehr Tagen im Monat). Auch heute noch wird die Diagnose 
haufig im Exklusionsverfahren gestellt, wenn sich die Kopfschmerzen als nicht- 
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organisch und nicht-migranoid erweisen (Bischoff et al., 1996). Entsprechend deni 
Diathese-StreB-Modell werden bei Kopfschmerzen vom Spannungstyp muskulare 
Dysfunktionen als Schmerzursache gesehen, auch wenn dieser Sachverhalt in der 
Praxis der Diagnostik selten uberpriift wird, sondern sich das Urteil des Arztes im 
Regelfall auf die Symptomschilderung des Patienten stiitzt (z. B. nicht anfallsartig, 
beidseitige Schmerzen, kaum vegetative Begleiterscheinungen, ein oft vom Nacken 
ausgehend iiber den Kopf bis zur Stirn reichender druckender bzw. spannender 
Schmerz). Eine ausschlieBlich muskulare Verursachung wurde zudem durch empi- 
rische Befunde infrage gestellt. Die International Headache Society (IHS, 1988) 
unterscheidet daher zwischen Kopfschmerz vom Spannungstyp mit und ohne Storung 
der perikranialen Muskulatur. Es wird angenommen, dal.) bei KST ohne Storungen der 
perikranialen Muskulatur zentralnervose Schmerzmechanismen wirksam sind, wahren 
bei KST mit Storungen der perikranialen Muskulatur zusatzlich periphere Schmerz- 
mechanismen vermutet werden (Bischoff et al., 1996), wobei die psychophysiolo- 
gischen Grundlagen nicht vollstandig geklart sind. 



Migrane 

Bei der Migrane (anfallsartig, eventuell mit Aura, meist einseitig, wenn auch 
wechselnd, von der Stirn region ausgehender, pochender Schmerz, oft von Ubelkeit 
oder Erbrechen begleitet) werden vasomotorische Prozesse zur Erklarung herange- 
zogen, die aber in der Praxis der Versorgung ebenfalls selten verifiziert werden 
konnen. Nach gangigen Annahmen - wobei die Pathophysiologie der Migrane bis 
heute noch nicht befriedigend geklart ist - beginnt der MigraneprozeB zunachst mit 
einer Hemmung kortikaler neuronaler Aktivitat, die zu einer Kontraktion der intra- 
und extrakranialen BlutgefaBe fulirt, wodurch es zur Blutunterversorgung in ver- 
schiedenen Regionen des Gehirns konimt. Daraufhin konimt es in der zweiten Phase 
zu einer iiberschieBenden Gegenregulation durch Vasodilatation, die zu einer Uber- 
dehnung der GefaBwande fiihrt. Uber die Freisetzung von vasoaktiven Stoffen werden 
schmerzschwellensenkende Stoffe aktiviert, und es kommt wahrscheinlich zu einer 
aseptischen Entziindung der Duraarterien, die zum Migraneschmerz fiihrt (Diener, 
1994). Die Mitbeteiligung weiterer vegetativer Zentren im Hirnstamm bewirkt die 
migranetypischen vegetativen Symptome wie z. B. Ubelkeit, Erbrechen oder Harn- 
drang (Diener, 1992; Grotemeyer, Husstedt & Schlake, 1989). Auch im Fall der 
Migrane wird im Rahmen eines Diathese-StreB-Modells angenommen, daB es auf der 
Grundlage einer genetischen Disposition zu Variationen der Bereitschaft konimt, auf 
einen extemen Ausloser mit einer Migraneattacke zu reagieren. Als mogliche 
Faktoren werden bestimmte Substanzen (z. B. Rotwein, Kase), hormonelle Einfliisse 
(Ovulation, Menstruation), psychologische Variablen (z. B. StreB, Entlastung nach 
StreB, Erwartungsangst) oder auch Umweltaspekte (Larm, Flackerlicht) diskutiert. 
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Kombinationskopfschmerz vs. Kontinuumsmodell 

Zwischen den beiden oben geschilderten Kopfschmerzformen gibt es flieBcndc 
Ubergange, oft als Kombinationskopfschmerz bezeichnet, so dab einige Autoren die 
Sinnhaftigkeit der Unterteilung in Migrane und Kopfschmerzen vom Spannungstyp 
anzweifeln. Bakal (1982) vertritt beispielsweise ein eindimensionales Konzept, das 
Kopfschmerzen nach ihrem Schweregrad ordnet. Ebenfalls vom Diathese-Streb- 
Modell ausgehend, nimmt er an, dab Kopfschmerzen immer eine vaskulare und eine 
muskulare Seite haben. Am Anfang steht moglicherweise eine Predisposition zu 
erhohter Muskelaktivitat im Kopf-/Nackenbereich im Vordergrund. Wenn die betrof- 
fene Person nicht in der Lage ist, daraus erwachsende Kopfschmerzen zu bewaltigen, 
entstehen schwerere Kopfschmerzen mit zunehmend vaskularer Beteiligung. Die 
Disposition zum Kopfschmerz andert sich strukturell dahingehend, dab sie immer 
mehr physiologische Systeme involviert. Je schwerer die Kopfschmerzen, desto eher 
treten sie auch unabhangig von psychosozialen Stressoren auf (Bischoff et al., 1996). 
Hinzu kommt, dab bei einer muskularen Beteiligung im Sinne des bereits beschrie- 
benen circulus vitiosus von Muskelspannung und Schmerz der Schmerz selbst 
entweder reflektorisch oder als eine Form psychophysiologischer Belastung Muskel- 
verspannungen induziert. Dieser Mechanismus kann sowohl bei der Migrane als auch 
bei Kopfschmerzen vom Spannungstyp wirksam werden (Kroner-Herwig, 1992). 



Medikamenteninduzierter Kopfschmerz 

Kopfschmerzpatienten neigen dazu, um z. B. arbeitsfahig zu bleiben, immer mehr 
Medikamente gegen die Schmerzen (nicht gegen die Schmerzursache!) zu nehmen, 
wobei sie zu 80 % auf Selbstmedikation zuriickgreifen. Untersuchungen zeigen, dab 
bereits Schulkinder, die an Kopfschmerzen leiden, von ihren Eltern Schmerzmedika- 
mente erhalten, damit der Schulbesuch nicht gefahrdet wird (Gerber et ah, 1988). Das 
enthalt grobe gesundheitliche Gefahren. Der Dauergebrauch von Schmerzmitteln in 
hohen Dosierungen iiber einen Zeitraum von Jaliren kann massive medikamenten- 
induzierte Kopfschmerzen verursachen, was erst in den letzten Jahren untersucht 
wurde (Diener & Wilkinson, 1988). Bei medikamenteninduziertem Kopfschmerz wird 
die Schmerzcharakteristik verandert. Die urspriinglich vorhandenen kopfschmerz- 
freien Intervalle verlieren sich allmahlich. Die Patienten klagen zunehmend iiber einen 
Dauerkopfschmerz und steigern die Dosis der analgetischen Medikation. Versuche, 
die Medikamente selbst abzusetzen oder zu reduzieren, haben massive Rebound- 
Effekte zur Folge, so dab die Einnahme fortgesetzt wird. Hier kann nur noch ein 
Medikamentenentzug helfen, mit dessen Hilfe der Patient die Chance erhalt, erstmals 
seit Jahren wieder schmerzfrei zu werden (Glier, 1996; Wildgmbe, 1996). Bei fort- 
gesetzter Medikamenteneinnahme konnen zusatzlich massive N i e re n sc h ad i g u nge n 
eintreten. So wird geschiitzt, dab zwischen 5 % bis 20 % der Dialyse-Patienten sich 
aus Migranepatienten rekrutieren, deren Nierenschadigung medikamenteninduziert ist 
(Dichgans et ah, 1984, Krank durch Schmerztabletten, 1989). Wenn diese Zahlen 
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stimmen, dann miissen die Kostentrager allein innerhalb dieser Gruppe fiir Neben- 
wirkungen der Schmerzmedikamente pro Jain - soviel an Behandlungskosten auf- 
bringen, wie die Pharmaindustrie jahrlich durch den Umsatz von Schmerzmedika- 
menten erzielt. 



Kopfschmerzausloser und -behandlung 

Als Ausloser fiir primare Kopfschmerzen kommt eine Vielzahl von Faktoren in 
Betracht, z. B. Alkohol- oder Zigarettenkonsum, schlechte Sitz- und Arbeitshaltung, 
kalter Luftzug, korperliche Uberlastung, emotionaler StreB, berufliche Belastung, 
Uberanstrengung der Augen oder Ubermiidung. Bei Migranepatienten kommen, wie 
bereits erwahnt, noch andere Ausloser wie z. B. hormonelle Prozesse, GenuB von 
bestimmtcn Nahrungsmitteln, Klimaschwankungen oder Ruhepausen nach StreB 
hinzu. Teilweise handelt es sich um Ausloser, die sich durch eine gesunde und 
ausgeglichene Lebensweise, korperlich sportliche Betatigung und ausreichenden 
Ausgleich fiir Belastungen kontrollieren lieBen und daher Ansatze zur Kopfschmerz- 
pravention bieten. Deshalb versuchen psychologische Behandlungskonzepte bei Kopf- 
schmerzpatienten iiber die direkte Beeinflussung des Schmerzes hinaus, 

• den Patienten zu einer gesunden Lebensweise zu fiihren 

• durch ein Entspannungstraining korperliche und psychische Anspannung zu Ibsen - 
StreBsituationen zu identifizieren und abzubauen 

• Schmerzbewaltigungsstrategien zu vermitteln 

• zur korperlichen Aktivitat zu fiihren 

• Ausgleich anzuregen 

• Probleme in Familie und Beruf zu losen. 

Psychologische Behandlungsprogramme, die Techniken der Entspannung (EMG- 
Biofeedback oder Muskelentspannung) der StreBbewaltigung oder der kognitiven 
Selbstkontrolle vennitteln, haben sich als effektiv erwiesen. Aus Ubersichtsarbeiten 
geht hervor, daB irn Mittel Schmerzreduktionen zwischen 40 % bis 60 % erreicht 
werden (Holroyd & Penzien, 1986). Muskelrelaxation und Biofeedbackverfahren sind 
etwa gleich effektiv, wobei Kombinationsbehandlungen (Muskelentspannung und 
Biofeedback) tendenziell besser abschneiden. Weiterhin sind die Erfolgsraten bei 
Spannungskopfschmerz etwas holier als bei Migrane. Im Vergleich zu medikamen- 
tosen BehandlungsmaBnahmen, die ebenfalls maximal eine Erfolgsquote von 50 % 
aufweisen (Gerber, 1988), sind psychologische Behandlungsverfahren zumindest 
gleich effektiv. Der Erfolg ist allerdings dauerhafter und die Anzahl der Neben- 
wirkungen geringer als bei der medikamentosen Behandlung. So fanden Paiva et al. 
(1982) im Vergleich zwischen EMG-Biofeedback und einer Diazepam-Behandlung 
bessere Ergebnisse der Biofeedbackgruppe im Follow-up. Eine abschlieBende Bewer- 
tung, ob psychologische Verfahren einer medikamentosen Behandlung iiberlegen sind, 
laBt sich allerdings aufgrund des Mangels an direkten Vergleichsstudien bisher nicht 
treffen (Kroner-Herwig, 1995). Kognitive Therapie erzielte bei Patienten mit Span- 
nungskopfschmerzen im Vergleich zu einer Behandlung mit EMG-Biofeedback 
deutlich bessere Ergebnisse (Holroyd, Andrasik & Westbrook, 1977) die auch in der 
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Langzeituntersuchung stabil blieben (Holroyd & Andrasik, 1982). Generell lassen sich 
im Vergleich mit anderen Interventionen rneist gleich gute oder bessere Ergebnisse 
mit kognitiven Trainings berichten. Hinsichtlich der Uberlegenheit einer Kombination 
von kognitiver Therapie mit Biofeedback oder progressiver Relaxation ist die 
Befundlage derzeit noch uneindeutig. Dennoch wird eine Integration verschiedener 
Verfahren als niitzlich erachtet (Kroner-Herwig, 1995) und hat sich in der Praxis 
bewahrt. 

Bischoff et al. (1996) weisen darauf hin, daB Therapeuten- und Patientenmerkmale 
den Therapieerfolg beeinflussen. Als Pradiktoren des Therapieerfolges haben sich in 
verschiedenen Studien auf der Seite des Patienten das Alter, das AusmaB der 
Depressivitat, Haufigkeit, Dauer und Intensity des Schmerzes und der Medikamen- 
tenkonsum erwiesen. Audi die Kontrolliiberzeugung scheint eine Rolle zu spielen: 
eine internale Kontrolliiberzeugung, also die Uberzeugung der Patienten, selbst Ein- 
fluB auf die Schmerzen nehmen zu konnen, erwies sich als positiver Pradiktor des 
Behandlungserfolgs. Interessanterweise zeigt sich in psychologischen Therapiestudien, 
daB erfolgreiche Patienten nach der Behandlung mehr Stressoren als Ausloser fiir ihre 
Kopfschmerzen angeben konnen als Patienten, die nicht erfolgreich sind. Die psycho- 
logische Therapie hilft ihnen offensichtlich dabei, Ausloser fiir den Schmerzanfall zu 
identifizieren und zu kontrollieren. 



Riickenschmerzen 

Riickenschmerzen konnen mannigfaltige Ursachen haben, wobei entziindliche 
Prozesse und Verletzungen eingeschlossen sind. Eine grobe Differenzierung der 
Beschwerdebilder laBt sich durch die Unterscheidung in radikulare (die Nervenwurzel 
betreffend) und nicht radikulare (andere Strukturen betreffend) Schmerzen vor- 
nehmen. Radikulare Schmerzen konnen durch Bandscheibenvorfalle (Kompression 
und Dehnung der Nervenwurzel durch protahierendes Bandscheibenmaterial), 
knocherne Stenosen (Engpasse im Verlauf des Spinalnervs) und Wirbelgleiten 
(angeboren oder erworben; die Nervenwurzel wird liber die entstandene Knochenstufe 
gefiihrt und gedehnt) ausgelost werden. Bandscheibenvorfalle sind hier am bekann- 
testen, stehen aber in ihrer Haufigkeit relativ im Hintergrund. Nicht-radikulare 
Beschwerden sind wesentlich haufiger als radikular bedingte Schmerzen, allerdings 
schwieriger zu diagnostizieren. Als schmerzverursachend werden hier Bandscheiben, 
Gelenke, Muskeln oder Bander sowie segmentale Instability und Irritation bzw. 
Degeneration der Zwischenwirbelgelenke angesehen. 

Bei der Mehrzahl der Patienten lassen sich keine eindeutigen Schmerzursachen 
finden; man spricht hier von unspezifischen oder funktionellen Schmerzen (Traue & 
Kessler, 1995). Patienten mit diesem Beschwerdebild, um die es in diesem Abschnitt 
geht, werden als „low-back pain“-Patienten bezeichnet. Fast 75 % der Bevolkerung 
leiden im Leben zumindest einmal an Riickenschmerzen; die jahrliche Inzidenzrate 
wird auf ca. 15 % geschatzt (Hildebrandt, Kaluza & Pfingsten, 1993). In den meisten 
Fallen gehen akute Schmerzen schnell durch Entlastung, Medikamente und physika- 
lische Behandlung zuriick, nur 10 % der Kranken sind langer als sechs Wochen 
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beeintrachtigt. Jedoch kommt es bei ca. 70 % der Akutkranken zu Riickfallen. Die 
hohe Rezidivneigung und die daraus erwachsende Gefahr der Chronifizierung stellen 
ein grobes Problem und gleichzeitig eine Herausforderung dar. 



Schmerzauslosende und -aufrechterhaltende Mechanismen 

Fiir Patienten mit „low-back pain“ lassen sich ahnliche Schmerzausloser oder Ver- 
starker wie bei den Kopfschmerzpatienten finden: Streb, Arbeitshaltung, emotionale 
Belastungen, Verspannungen, Kalte, kbrperliche Uberlastung, Arger und Sorgen. 
Nach dem biopsychosozialen Schmerzmodell ist von einer komplexen Interaktion von 
Schmerz, Schmerzbewaltigung, psychischer Beeintrachtigung und situativen Faktoren 
auszugehen (Basler, 1990; Geissner & Jungnitsch, 1992). Flierbei ist zu unterscheiden 
zwischen schmerzauslosenden und schmerzaufrechterhaltenden Mechanismen. Fiir die 
Ersterkrankung ist zu vermuten, dab sie im wesentlichen von der korperlichen 
Belastung am Arbeitsplatz abhangt, wahrend der Froze I?) der Chronifizierung starker 
von psychosozialen Variablen bedingt ist (Basler, 1990; Lanier & Stockton, 1988). Im 
folgenden werden Variablen bzw. Prozesse aufgefiihrt, deren Rolle bei der Chroni- 
fizierung von Schmerzen bisher belegt wurde (vgl. auch der Abschnitt iiber Chronifi- 
zierung in diesem Kapitel): 

1. Responclentes Lernen: Linton (1985) fand, dab muskulare Reaktionen und 
daraus resultierende Schmerzen respondent konditioniert werden konnen. Dabei 
werden zwei verschiedene Mechanismen angenommen: Zum einen kann ein urspriing- 
lich neutraler, nicht mit dem Schmerz in Beziehung stehender Reiz durch den Prozeb 
der respondenten Konditioniemng zum Ausloser der konditionierten (muskularen) 
Reaktion werden. Auf der anderen Seite kann Muskelspannung selbst als unbedingter 
Reiz fiir Schmerz fungieren und somit an eine Vielzahl neutraler Reize konditioniert 
werden. 

2. Operantes Lernen: Positive (z. B. Entlastung, soziale Aufmerksamkeit) oder 
negative Verstarkung von Schmerzen oder Schmerzverhalten (z. B. Vemieidung 
unangenehmer Tatigkeiten) kann zur Verstarkung der Beschwerden f' Li h re n (Llor, 
1987; Fordyce, 1976). 

3. Personenvariablen: Eine Reihe von kognitiv-emotionalen und behavioralen 
Dispositionen werden fiir die Entstehung und Chronifizierung von Schmerzen als 
bedeutsam erachtet, wobei allerdings der prozebhafte Charakter im Vordergrund 
steht. Besondere Relevanz besitzen in diesem Zusammenhang Depressivitat und 
dysfunktionale Kognitionen, Kontroll- und Kausalattributionen sowie inadequate 
Copingstrategien. Weiterhin werden die subjektiv erlebte schmerzbedingte Beein- 
trachtigung der Alltagsaktivitaten (disability), die in engem Zusammenhang mit einer 
hohen psychischen Beeintrachtigung steht, und die Wahrnehmung des Arbeitsplatzes 
(Arbeitszufriedenheit) als weitere Einflubfaktoren auf das Schmerzgeschehen betrach- 
tet. Es ist also festzuhalten, dab die personliche Verarbeitung und Umgangsweise 
mit den Schmerzen grobe Bedeutung fiir die Auspragung und Chronifizierung der 
Beschwerden besitzt. Dagegen mub die Identifizierung einer Schmerzpersonlichkeit 
oder von syndromspezifischen Schmerzpersonlichkeiten, die sich gegen Personlich- 
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keitsmuster anderer Storung abgrenzen lassen, angesichts bisheriger Forschungs- 
ergebnisse als gescheitert betrachtet werden (Kroner-Herwig, 1996). Die haufig mit 
der Schmerzproblematik einhergehenden psychosozialen Probleme und Beeintrachti- 
gungen konnen eher als Konsequenzen denn als fur die Entstehung des Leidens 
verantwortlich gesehen werden. 



Psychosoziale Aspekte chronischer Riickenschmerzen 

Bei chronischen Riickenschmerzpatienten spielt der MedikamentenmiBbrauch eine 
weitaus geringere Rolle als bei den Kopfschmerzpatienten; dafiir stehen psychische 
Reaktionen auf den Schmerz und die schmerzbedingte Beeintrachtigung starker irn 
Vordergrund. Der ProzeB der Entwicklung und Verstarkung bzw. Chronifizierung der 
Beschwerden ist haufig folgendemiaBen zu kennzeichnen: Durch die hautig lange 
Leidensgeschichte, den Gang von einem Arzt zum anderen (doctor shopping) und die 
letztendliche Hilflosigkeit der Arzte wird dem Patienten implizit vermittelt, er sei 
unheilbar krank und niemand konne ihm helfen. Aufgrund der starken Riicken- 
schmerzen kann er oft gewohnte Arbeiten nicht nichr ausfiiliren, keinen Sport mehr 
treiben, auch nicht lange sitzen. Es stellen sich soziale, familiare, berufliche und oft 
sexuelle Probleme ein. Der Patient resigniert, zieht sich zuriick und wird haufig 
depressiv. So zeigen Untersuchungen bei bis zu 80 % der Patienten eine klinisch 
relevante Depression (Hautzinger, 1993). Depression, Ruckzug, Inaktivitat fordern 
gerade bei Rtickenschmerzpatienten die Instability der Wirbelsaule und den Verlust 
an Muskelkraft. Halt die Arbeitsunfahigkeit langer an, sind die Chancen, wieder in den 
Beruf zuriickzukehren, gering. Nach sechs Monaten Arbeitsunfahigkeit kehren nur 
noch 40 % an den Arbeitsplatz zuriick, nach einem Jahr sind es nur noch 15 %. 
Linton, Bradley, Jensen, Spangfort und Sundell (1989) z. B. kommen zu dem 
Ergebnis, daB Riickenschmerzpatienten, die nach drei Monaten Schmerzdauer ihre 
Arbeit noch nicht wieder aufgenommen haben, kaum eine Chance besitzen, jemals 
wieder frei von Schmerz und Behinderung zu leben. Hier wird die Bedeutung einer 
effektiven Friihbehandlung zur Prevention chronischer Zustande deutlich. Passive 
therapeutische MaBnahmen, wie Ruhe und Schonung, sind nur am Beginn der 
Therapie indiziert (Hildebrandt, 1993). Auch die gangige Praxis der Krankschreibung 
und die Einleitung konventioneller Kuren und RehabilitationsmaBnahmen wird 
zunehmend kritisiert (Basler, 1994; Keel, 1990; Waddell, 1987). 



Die Behandlung chronischer Riickenschmerzen 

Empfohlen wird heute ein multidimensionales therapeutisches Vorgehen, das eine 
Aktivierung durch korperliches Training und den Aufbau von schmerzinkompatiblen 
Aktivitaten, kognitiv-verhaltenstherapeutische MaBnahmen zur Forderung der Selbst- 
kontrolle sowie Entspannungsverfahren und ergotherapeutische MaBnahmen umfaBt. 
Grundlegendes Rational ist die Aktivitatssteigerung des Patienten. Es wird angestrebt, 
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dem Schmerzkranken eine zunehmende Kontrolle und Kompetenzgefuhl im Umgang 
niit dem Schmerz zu ermoglichen. Ziel der Therapie ist demnach weniger die 
Erlangung der Schmerzfreiheit, sondern die funktionale Wiederherstellung des Patien- 
ten auf verschiedenen Ebenen (Hildebrandt, Franz & Pfingsten, 1992). Fur die 
Durchfiihrung solcher Behandlungsprogramme wird ein ambulantes bzw. teilstatio- 
nares Vorgehen empfohlen (Kroner-Herwig, 1995; Pfingsten, Kaluza & Hildebrandt, 
1996). Neben okonomischen Griinden sprechen dafiir vor alleni ein schnellerer 
Transfer und eine leichtere Generalisierung der Therapieeffekte. 

Die Effektivitat dieses Behandlungsansatzes ist mittlerweile gut belegt (vgl. auch 
Kroner-Herwig, 1995). Hildebrandt et al. (1994) berichten im Rahmen des Gottinger 
Riicken Intensiv Programms von einer 3 1 %igen Reduktion der subjektiven Schmerz- 
starke. 82 % der Patienten zeigen eine deutliche Verbesserung der depressiven 
Verstimmung und der psychovegetativen Beschwerden, 60 % der Patienten kehrten 
am Ende der Behandlung an den Arbeitsplatz zuriick. Die Durchfiihrung eines 
kognitiv-verhaltenstherapeutischen Trainings, wie es von Basler und Kroner-Herwig 
(1995) vorgestellt wird, hat zum Ergebnis, dab im Vergleich zu einer ausschlieblich 
medizinischen Behandlung zusatzliche Verbesserungen des Befindens, der Bewalti- 
gung, der Schmerzparameter und vor allem der Beeintrachtigung durch die Schrner- 
zen zu erzielen sind. 



Rheumatische Erkrankungen 

Bei den rheumatischen Erkrankungen liegen im Regelfall chronische Schmerzen mit 
eindeutig organischer Ursache vor, wobei die Atiologie vielfach noch ungeklart ist. 
Die Schmerzursachen konnen durch psychologische Verfahren nicht bee in flu lit 
werden, wohl aber das Schmerzerleben und die psychischen Folgen des Schmerzes 
wie z. B. Depressivitat, Hilf- und Hoffnungslosigeit und Resignation sowie der 
vegetativen Begleiterscheinungen der Schmerzen. In diesen Bereich fallen die beiden 
haufigsten entziindlichen rheumatischen Erkrankungen, die chronische Polyarthritis 
(cP) und der Morbus Bechterew (MB) mit einer Pravalenz fur cP von ca. 1 % und fiir 
MB von ca. 0,5 %. 

Auch bei diesen Patientengruppen lassen sich erfolgreich Techniken der Ent- 
spannung, des Biofeedback oder der Hypnose einsetzen, da sie schmerzreaktiv 
ebenfalls unter muskularer Verspannung leiden. Weiterhin konnen sie lemen, durch 
aktive Selbstkontrolle des Schmerzes dessen Intensitat zu reduzieren und das 
Allgemeinbefinden zu verbessern. Dies konnte in Studien mit CP-Patienten (Rehfisch, 
1988b) und ebenso mit MB-Patienten (Rehfisch & Basler, 1989) belegt werden. Die 
Erfolge hinsichtlich Schmerzreduktion sind, da die korperlichen Schmerzursachen 
durch diese Verfahren nicht beeinf'l ubbar sind, erwartungsgemab geringer als bei 
Kopf- oder Riickenschmerzpatienten. Allerdings heben die Patienten positiv hervor, 
dab sie es gelernt haben, besser mit den Schmerzen zu leben. Matussek (1992) 
berichtet liber positive Effekte einer in Gruppen durchgefiihrten Patientenschulung, 
die zum Ziel hat, Wissen iiber die Erkrankung und ill re Bewaltigungsmoglichkeiten 
sowie praktische Hinweise zur Bewaltigung von Alltagsproblemen zu vermitteln. 
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Harter (1995) stellt positive Ergebnisse einer Gesundheitsberatung fur Patienten mit 
rheumatischen Erkrankungen dar, die ebenfalls handlungsrelevantes Wissen iiber 
Erkrankungen und ihre Behandlung vermitteln und zu einer Veranderung von gesund- 
heitsbezogenen Einstellung und Verhaltensweisen motivieren will. 



Prevention chronischer Schmerzen 

Wegen der hohen Behandlungskosten, die chronischer Schmerz verursacht, sowie 
wegen des Leidens der Patienten wurde seit einigen Jahrcn der Versuch unter- 
nommen, Risikofaktoren fur die Entwicklung chronischer Schmerzzustande zu iden- 
tifizieren und im Stadium der Akuterkrankung Interventionen zu entwickeln, die eine 
Chronifizierung durch eine effiziente Fruhbehandlung vermeiden helfen. Die Mehrzahl 
der bisher publizierten Untersuchungen bezieht sich auf den Riickenschmerz. Auf- 
gmnd der vorgelegten Ergebnisse ist zu vermuten, daB die Ersterkrankung im 
wesentlichen von der korperlichen Belastung am Arbeitsplatz abhangt und daB 
psychologische Variablen in ihrer Bedeutung zuriicktreten (Lanier & Stockton, 1988). 
Fiir den ProzeB der Chronifizierung scheint zwar auch die korperliche Arbeits- 
belastung von Bedeutung zu sein; neben i hr treten aber andere Variablen in den 
Vordergrund. 

Aktuelle Konzepte der Chronifizierung orientieren sich an theoretische Konzepten 
zur Person-Umwelt-Interaktion (z. B. Hasenbring, 1992) und sc h re i ben folgenden 
Faktoren einen bedeutsamen EinfluB auf den ChronifizierungsprozeB zu (Basler, 
1994): 

1. Vorliegen speziftscher physischer und/oder psychischer Belastungen, die eine 
Anpassung der Person an die Situation erschweren oder verhindern. 

2. Tolerierung oder Verstarkung von Vermeidungsverhalten. 

3. Negative emotionale Reaktionen, die eine akute Schmerzepisode begleiten oder ihr 
nachfolgen. 



Chronifizierung als Folge spezifischer Belastungen 

Mechanische Belastungen am Arbeitsplatz tragen, wenn sie iiber lange Zeit einwirken, 
sowohl zu einern erhohten Risiko einer akuten Riickenschmerzepisode als auch zu 
einer Chronifizierung bei. Ubereinstimmende Befunde zeigen sich fiir Belastungen 
durch Vibration und durch Heben bzw. Tragen schwerer Lasten (Garg & Moore, 
1992; Wilder, 1993). Das Risiko erhoht sich zusatzlich, wenn beim Heben oder 
Tragen Drehbewegungen des Rumpfes etforderlich werden. Ein weiterhin erhohtes 
Risiko liegt bei einer erzwungenen Haltungskonstanz vor, wobei ungiinstige, iiber 
langere Zeit andauernde Belastungen der Bandscheibe oder der an der Korperhaltung 
beteiligten Muskulatur zu beobachten sind. Ein moglicher Erklarungsansatz der 
Entwicklung von Riickenschmerz durch mechanische Belastungen ist sowohl die 
einseitige Druckbelastung der Bandscheiben als auch die Anspannung der lumbalen 
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Rlickenstreckermuskulatur mit einer Tendenz zur Verkurzung der tonischen und einer 
Schwachung der phasischen Muskulatur (s. auch Nachemson, 1987). Besonders 
gefahrdet, chronische Riickenschmerzen zu entwickeln, sind wahrscheinlich akut 
Erkrankte ohne objektivierbare korperliche Befunde, die nicht-organische Schmerz- 
zeichen nach Waddell (1980) aufweisen (Vallfors, 1985), die ihren Schmerz als diffus, 
weit ausgedehnt und tief beschreiben, 

Als weitere EinfluBgroBe auf den ProzeB der Chronifizierung zeigte sich in 
zahlreichen Studien die Arbeitszufriedenheit. Sie erwies sich als guter Pradiktor, um 
nach einer akuten Schmerzepisode die Anzahl der Fehltage und die Riickkehr an 
den Arbeitsplatz vorherzusagen (Bigos et al., 1992; Linton & Warg, 1993). Auch 
psychomentale Belastungen am Arbeitsplatz, insbesondere wenn sie mit einem 
geringen individuellen Entscheidungsfreiraum und geringer sozialer Unterstiitzung 
verbunden sind, stehen im Zusammenhang mit schmerzbedingten Fehlzeiten 
(Heliovaara, Makela, Knekt, Impivaara & Aromaa, 1991; Theorell et al., 1991). Eine 
Instabilitat der Familie der Betroffenen erhoht das Chronifizierungsrisiko (Lancourt 
& Kettelhut, 1992), wohingegen stabile Partnerbeziehungen einen Schutzfaktor 
darstellen. Diese Befunde konnen durch Ruckgriff auf das bereits dargestcllte 
Diathese-StreB-Modell erklart werden. 



Chronifizierung als Folge von Vermeidungsverhalten 

Vermeidung von korperlicher Aktivitat bzw. Schonhaltungen und Schonbewegungen 
bei Schmerzen sind nur so lange funktional, wie sie nicht zu zusatzlichen Problemen 
full re n und hierdurch langfristig das Schmerzproblem sogar verschlimmem. Im 
Akutzustand wird der Patient im Regelfall durch den Arzt in seinem Schon- und 
Vermeidungsverhalten durch die Verordnung von Bettruhe verstarkt. Alltagsaktivi- 
taten sollen kontinuierlich erst in dem MaBe wieder aufgenommen werden, wie das 
Schmerzproblem es zulaBt. Die Verordnung langerer Bettruhe im Akutstadium wird 
zunehmend kritisch gesehen (Bigos & Battie, 1987). 

Es wurde festgestellt, daB eine vierzehntagige Bettruhe zu einer Verringerung der 
vertebralen Knochendichte um 6 % fiihrt und dieser Verlust auch nach fiinf lalircn 
noch nicht wieder aufgeholt werden kann (Hansson, Roos & Nachemeson, 1975), 
Uberdies verursacht Bettruhe einen Verlust an Muskelkraft (Mueller, 1970). Deyo, 
Diehl und Rosenthal (1986) iiberpriiften in einer klinischen Studie, ob eine sieben- 
tagige Bettruhe bei akut aufgetretenem Riickenschmerz einer zweitagigen iiberlegen 
ist. Obwohl nicht alle Patienten den Behandlungsplan einhielten, waren innerhalb 
eines Zeitraums von drei Monaten die Fehlzeiten am Arbeitsplatz bei der Gruppe mit 
zwei Tagen Bettruhe um 45 % gegeniiber der Gruppe mit sieben Tagen Bettruhe 
verringert. Eine Auswirkung des Behandlungsplans auf den Schmerz konnte nicht 
gefunden werden. 

Linton, Hellsing und Andersson (1993) erganzten die arztliche Friihbehandlung 
durch eine krankengymnastische Untersuchung und Beratung, in der vor allem Wert 
darauf gelegt wurde, die Personen friihzeitig zu aktivieren und sie zur Aufnahme von 
Alltagsaktivitaten zu motivieren. AuBerdem wurden spezifische Ubungsanleitungen 
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zur Verfiigung gestellt. Auch hier zeigten die friih Aktivierten in der Folge bedeutsam 
weniger Fehlzeiten am Arbeitsplatz - allerdings nur solche, bei denen vorher noch 
keine Fehlzeiten wegen Riickenbeschwerden beobachtet worden waren. Ein EinfluB 
auf den Schmerz war nicht festzustellen. 

Friihaktivierungsprogramme beziehen sich in der Regel auf eine von Fordyce, 
Brockway, Bergman und Spengler (1986) publizierte Studie, in der zwei unter- 
schiedliche Strategien der Pravention der Chronifizierung miteinander verglichen 
wurden. Strategie 1 bestand darin, den Patienten selbst liber Zeitpunkt und AusmaB 
der Wiederaufnahme von Alltagsaktivitaten einschlieBlich der Durchfuhrung von 
krankengymnastischen Ubungen und der Einnahme von Schmerzmedikamenten 
entscheiden zu lassen („let the pain guide"). Strategie 2 enthielt ein systematisches 
Ubungsprogramm, das friihzeitig einsetzte, wobei die Schmerzmedikation zeitkontin- 
gent und nicht schmerzkontingent verabreicht wurde („graded reactivation"). In der 
1-Jahres-Katamnese erwies sich die zweite Strategie der ersten sowohl hinsichtlich 
des AusmaBes der schmerzbedingten Beeintrachtigung als auch hinsichtlich der 
Arbeitsfahigkeit iiberlegen. 

Fordyce et al. stellen als zentrales Ergebnis dieser Untersuchung heraus, daB zur 
Pravention der Chronifizierung ein Behandlungsplan erstellt werden sollte, der nicht 
auf den Schmerz, sondern auf die fiir die Heilung erforderliche Zeit abgestinmit ist. 
Durch Zeitkontingente Gabe von Analgetika soil dent Patienten dariiber hinaus eine 
Friihaktivierung ermoglicht werden, die einer Dekonditionierung der Muskulatur 
vorbeugt. 

In einer von Philipps, Grant und Berkowitz (1991) publizierten Folgestudie wird 
auch liber Auswirkungen auf den Schmerz berichtet. Abweichend von den von 
Fordyce et al. (1986) berichteten Befunden konnten die Autoren allerdings keinerlei 
Unterschiede der Effektivitat beider Strategien finden. Entscheidend hingegen war die 
Art der Anleitung der Patienten. Unabhangig von der eingesetzten Strategie, fiihrte 
eine genaue Anleitung zur Durchfuhrung der Ubungen im Alltag zu einer deutlicheren 
Reduktion der Schmerzen als ein unter der Kontrollbedingung gefiihrtes supportives 
Gesprach ohne eine verhaltensorientierte Beratung. 



Chronifizierung als Folge negativer Emotionen 

Vermeidung korperlicher Aktivitat und Schonverhalten flihren, wenn sie iiber langere 
Zeit beibehalten werden, zu eineni Riickgang von sozialen Kontakten sowie von 
Aktivitaten, die der Befriedigung personlicher Bedlirfnisse dienen und die Lebens- 
freude fordem. Fordyce (1976) spricht in dieseni Zusammenhang von einem 
„Verstarkerverlust“, wodurch der Boden fiir negative Emotionen, fiir Depressivitat 
und Angst bereitet werde. Depressivitat kann weiter die Folge einer spezifischen 
Bewertung des Schmerzproblems sein. je hilfloser sich die Person deni Schmerz 
ausgeliefert fiihlt, desto wahrscheinlicher werden depressive Reaktionen, die dann 
wieder in einem circulus vitiosus dazu beitragen, schmerzinkompatibles Verhalten zu 
unterlassen und hierdurch Schmerzverhalten zu begiinstigen. 
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Bekannt ist das haufige gemeinsame Auftreten von chronischen Schmerzzustanden 
und Depressivitat. Es wurde eine ausgiebige Diskussion dariiber gefiihrt, ob Depres- 
sion einen Risikofaktor fiir den Akutschmerz bzw. die Chronifizierung darstelle, ob 
Depressivitat eher schmerzreaktiv auftritt oder ob fiir Schmerz und Depressivitat 
ein gemeinsames zugrundeliegendes biochemisches oder physiologisches Substrat 
existiere (Hautzinger, 1993). Atkinson, Slater, Patterson, Grant und Garfin (1991) 
berichteten iiber eine Fallkontrollstudie, in der sich zeigte, dab Patienten mit 
chronischem Riickenschmerz ein neunfach hoheres Risiko einer depressiven Erkran- 
kung @SM-IB-Kriterien) nach dem erstmaligen Auftreten des Schmerzes hatten als 
gesunde Kontrollpersonen, wohingegen keine Unterschiede der Depressionsraten 
zwischen beiden Gruppen im pramorbiden Zustand beobachtet werden konnten. In 
einer bevolkerungsbezogenen Stichprobe konnten v. Korff, Le Resche und Dworkin 
(1993) ebenfalls ein mehrfach erhohtes Depressionsrisiko bei Personen mit chroni- 
schen Schmerzen feststellen. Uber einen Beobachtungszeitraum von drei Jaliren 
hinweg war allerdings riickenschmerzfreien Personen mit depressiven Verstimmungen 
zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung kein erhohtes Risiko nachzuweisen, innerhalb 
des Beobachtungszeitraums erstmalig an Riickenschmerz zu erkranken. 

Nach vorliegendem Wissen erscheint es eher unwahrscheinlich, dab der Depres- 
sivitat die Funktion eines Risikofaktors fiir eine Neuerkrankung zukommt, wahrend 
sie im Prozeb der Chronifizierung des Riickenschmerzes eine bedeutsame Rolle zu 
spielen scheint. In psychologischen Trainings zur Schmerzbewaltigung, die auf eine 
Unterbrechung dieses Prozesses hinzielen, wurde daher der Behandlung depressiver 
Reaktionen ein hoher Stellenwert attestiert (Basler & Kroner-Herwig, 1995). 

Zusammenfassend konnen nach einer Expertengruppe der Deutschen Gesellschaft 
zum Studium des Schmerzes (DGSS) fiir die Friihbehandlung der Chronifizierung von 
Riickenschmerz folgende Empfehlungen gegeben werden: 

1. Bei akuten Riickenschmerzepisoden soil auf eine friihzeitige adaquate und aus- 
reichende medikamentose Therapie mit zeitkontingenter Verabreichung der Medi- 
kation geachtet werden. 

2. Die Zeit der Bettruhe soli auf ein bis zwei Tage begrenzt werden. Bereits in dieser 
Zeit soli der Patient Infomiationen dariiber bekommen, wie Alltagsbewegungen 
(beirn Aufstehen aus dem Bett, beirn Sitzen, beim Gehen) wirbelsaulengerecht 
durchgefiihrt werden. 

3. Sobald der Zustand des Patienten es erlaubt, soil, falls erforderlich unter zeit- 
kontingenter Schmerzmedikation, ein Aktivierungs- und Mobilisierungsprogramm 
erfolgen (z. B. im Rahmen einer Riickenschule). 

4. Eine erganzende psychosoziale bzw. krankengymnastische Diagnostik soil durch- 
gefiihrt werden, wenn Indikatoren fiir eine Chronifizierung des Schmerzes erkenn- 
bar werden, insbesondere bei 

• Dauer des akuten Riickenschmerzes von mehr als drei Monaten bei medizini- 

scher Behandlung, 

• Dauer der Krankschreibung wegen eines Akutschmerzes von mehr als vier 
Wochen, 

• hoher Rezidivrate von akuten kurzzeitigen Riickenschmerzepisoden (mehr als 
zweimal pro Jahr). 
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5. Bei erkennbar erhohtem Risiko fur eine Chronifizierung des Schmerzes soli eine 
interdisziplinare Therapie unter EinschluB physiotherapeutischer und psychologi- 
scher Behandlungsmethoden angestrebt werden. 

Es wird deutlich, daB effektive preventive Strategien nur durch eine Kooperation 
der verschiedenen mit dem Schmerzproblem befaBten Berufsgruppen zu entwickeln 
sind. Eine solche Behandlung ist auBerdem nur dann sinnvoll durchzufiihren, wenn es 
gelingt, die aktive Mitarbeit des Patienten zu gewinnen. Bei chronisch Schmerz- 
kranken sehen Turk und Rudy (1988) es als die zentrale therapeutische Aufgabe an, 
sie durch Information und Aufklarung iiber die Grenzen einer passiv erduldeten 
Therapie, durch Ermutigung zur Ubernahme von Selbstverantwortung fur den 
Behandlungserfolg und durch Vermittlung von Kompetenzen zur Selbstkontrolle des 
Schmerzes aus der Rolle des Patienten in die des Experten fiir die eigene Gesundheit 
zu fiihren. Es scheint so, als sei diese veranderte Sichtweise iiber die Bedeutung einer 
aktiven Mitarbeit in der Therapie ebenfalls zentral fiir die Prevention ehroni seller 
Schmerzen. 
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Zielvorstellungen und Leitbegriffe 

Das Prinzip ,,Vorbeugen ist besser als Heilen“ besitzt in der Medizin unbestrittene 
Geltung. Entscheidende Fortschritte bei der Bekampfung physischer Krankheiten 
wurden dank praventiver MaBnahmen (z. B. Schutzimpfungen) erzielt. Praventions- 
und verbesserte Behandlungsmethoden haben nicht nur zu einem Anstieg der Lebens- 
erwartung, sondern auch zu einem veranderten Morbiditatsspektrum beigetragen. In 
den entwickelten Landern haben die chronischen physischen und psychischen 
Erkrankungen eine dominierende Stellung eingenommen. Da diese eng mit den 
Lebensbedingungen und dem Lebensstil der Menschen zusammenhangen, Faktoren, 
die der Beeinflussung zuganglich sind, hat die Leitidee der Prevention nichts von ihrer 
Attraktivitat eingebiiBt. 

Auf Caplan (1964) geht die bekannte Unterteilung in primare, sekundare und 
te rtia re Prevention zuriick (Tabelle 1 auf Seite 518). Er verstand unter primdrer 
Pravention die Senkung der Inzidenzraten psychischer Storungen in umschriebenen 
Populationen. Es ist zweckmaBig, den Begriff auch auf physische Krankheiten aus- 
zudehnen. Generelles Ziel ist die Verringerung der Zahl von Neuerkrankungen. In 
einem erweiterten Sinn kann auch dann von primarer Pravention gesprochen werden, 
wenn es gelingt, das Ersterkrankungsalter (z. B. bei Herz-Kreislauferkrankungen) zu 
erhohen. Mit sekundarer Pravention bezeichnete Caplan die Senkung der Pravalenz- 
raten von Krankheiten dank Fruherkennung (Screening) und friihzeitiger Behandlung. 
Auf diesern Weg sollen eine Exazerbation, Chronifizierung oder Unheilbarkeit der 
Krankheit verhindert werden. Der Begriff der tertidren Pravention deckt sich weit- 
gehend mit dem Konzept der Rehabilitation, angewandt auf ganze Populationen. 
Intendiert ist die Verringerung oder Beseitigung der Folgeschaden von Erkrankungen 
fur die Betreffenden und ihr soziales Umfeld. Eine bisher zu wenig beachtete Aufgabe 
besteht in der Riickfallprophylaxe, die von einigen Autoren als eine Form der 
sekundaren, von anderen als eine Form der tertiaren Pravention aufgefaBt wird. 
Verfolgt man den Gedanken einer moglichst fmhzeitigen Bekampfung von Krank- 
heiten konsequent, besteht eine naheliegende Strategic in der Verhiitung von Risiko- 
faktoren bei bisher Gesunden (= primordiale Pravention). Wenn ohne nahere Erlau- 
terung von Pravention die Rede ist, wird darunter in der Regel primordiale oder 
primare Pravention verstanden. Die folgenden Ausfiihrungen beziehen sich vorrangig 
auf diese Variante der Pravention. 
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Tabelle 1 

Erlduterung von vier Stufen der Pravention 



Augenblicklicher 

Gesundheitszustand 


Verhiitet werden soll(en) 


Praventionsform 


Gesundheit 


Risikofaktoren 


Primordiale 


(keine Risikofaktoren) 




Pravention 


Gesundheit (Vorliegen 
von Risikofaktoren) 


Akute Erkrankung 


Primare Pravention 


Akute Erkrankung 


Schwere/chronische 


Sekundare Pravention 


(Fruhstadium) 


Erki'ankung 




Schwere/chronlsche 


Vermeidbare 


Tertiare Pravention 


Erki'ankung 


Folgeschaden 





Der zweite Leitbegriff dieses Kapitels, „Gesundheitsf6rderung“, wird in unterschied- 
licher Bedeutung verwendet. Auf der von der WHO initiierten ersten internationalen 
Konferenz zur Gesundheitsforderung 1986 in Ottawa wurde die „Ottawa Charta zur 
Gesundheitsforderung“ verabschiedet. Dort he i lit es: „Gesundheitsforderung zielt auf 
einen ProzeB, alien Menschen ein hoheres Ma6 an Selbstbestimmung liber ill re 
Gesundheit zu ermoglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen. 
Um ein umfassendes korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen, 
ist es notwendig, dab sowohl einzelne als auch Gruppen ihre Bediirfnisse befriedigen, 
ill re Wiinsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie ihre Umwelt 
meistem bzw. verandern konnen.“ (Paulus, 1992, S. 17). In der Ottawa-Charta 
werden fiinf Handlungsstrategien formuliert: (1) Eine gesundheitsfordernde Gesamt- 
politik entwickeln, (2) gesundheitsforderliche Lebenswelten schaffen, (3) gesund- 
heitsbezogene Gemeinschaftsaktionen unterstiitzen, (4) personliche Kompetenzen 
entwickeln und (5) die Gesundheitsdienste neu orientieren. Die WHO betont mithin 
die Eigenstandigkeit der Gesundheitsforderung und ihre Abgrenzbarkeit von 
Pravention. In diesem Sinne a u l.lcrt sich auch Waller (1995, S. 148): „Die Gesund- 
heitsforderungsstrategie ist ohne Frage die bedeutendste Entwicklung der letzten 
Jahre in den Gesundheitswissenschaften, insbesondere aufgrund ihrer expliziten Aus- 
richtung auf Gesundheitsressourcen.“ Auf der anderen Seite wird Gesundheitsfor- 
derung auch als Oberbegriff verwendet, der Pravention cinsehlicl.it. 

Unseres Erachtens kann die Unterscheidung von Zielen und Methoden dazu 
beitragen, das Verhaltnis der beiden Begriffe ,Pravention“ und „Gesundheitsforde- 
mng“ zu klaren. Vertritt man mit Antonovsky (1987) und anderen Gesundheits- 
forschem (siehe unten) die Vorstellung eines Kontinuums der Gesundheit/Krankheit 
(G/K-Kontinuum), so lassen sich Pravention und Gesundheitsforderung im Hinblick 
auf ihre Ziele wie folgt voneinander abgrenzen (siehe Abbildung 1): 
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Position des 
Individuums 



Gesundheits 
forderung 

4 

Gesundheit Krankheit 

Abbildung 1. Veranschaulichung der Ziele „Gesundheitsfdrderung“ und „Pravention“. 

(Primare) Pravention zielt darauf ab zu verhindem, daB sich die Position eines 
Individuums auf deni G/K-Kontinuum nach rechts in Richtung Krankheit verschiebt. 
Gesundheitsforderung ist darauf ausgerichtet, die Position eines Individuums nach 
links in Richtung des Pols „hohe Gesundheit“ zu bewegen. Fragt man jedoch nach den 
Methoden der Pravention und Gesundheitsforderung, wird man viele Gemeinsam- 
keiten entdecken. Unter diesem Blickwinkel bietet es sich an, Gesundheitsforderung 
als Oberbegriff zu verwenden, der alle MaBnahmen umlafit. die geeignet erscheinen, 
bei einem Individuum oder in einer Population das Auftreten von Krankheiten zu 
verhindern (oder zu erschweren) bzw. den Gesundheitszustand zu verbessern. 

Umstritten ist nicht nur die Bedeutung des Begriffs Gesundheitsforderung, sondern 
auch des Begriffs Gesundheit (Becker, 1982, 1992a; Kolip & Hurrelmann, 1994; 
Waller, 1995). Wir gehen von folgender Vorstellung aus: 

(1) Es ist zweckniaBig, zwischen deni aktuellen und deni habituellen Gesundheits- 
zustand eines Individuums zu unterscheiden. Ersterer beschreibt den gegenwarti- 
gen Zustand (z. B. leidet eine Person gegenwartig unter einem akuten grippalen 
Infekt). Der habituelle Gesundheitszustand kann als Aggregat der liber einen 
langeren Zeitraum (von z. B. fiinf Jahren) beobachteten Gesundheit verstanden 
werden; er beschreibt den flir eine Person typischen (zeitlich gemittelten) Gesund- 
heitszustand. 

(2) Gesundheit und Krankheit bilden die beiden Pole eines G/K-Kontinuums. 

(3) Gesundheit ist ein Oberbegriff flir korperliche und seelische Gesundheit (zu deren 
Indikatoren, Gemeinsamkeiten und Unterscheidungsmerkmalen siehe Becker, 
1986, 1994; Becker, Bos, Opper, Woll & Wustmans, 1996). In der Gesundheits- 
definition der WHO sowie bei einigen anderen Autoren findet man auch den 
Begriff der sozialen Gesundheit (bzw. des sozialen Wohlbefindens), der jedoch 
schwer zu operationalisieren und von seelischer und korperlicher Gesundheit 
abzugrenzen ist (Kolip & Hurrelmann, 1994). 

Orientiert man sich an einem solchen Gesundheitsbegriff, sollte die Gesundheits- 
psychologie auch die Forderung der seelischen Gesundheit (Becker, 1995; Tausch, 
1992) und die Pravention psychischer Storungen (Becker & Minsel, 1982; Coie et al., 
1993; Rohrle, 1992) zu ihrem Gegenstand erklaren. Lediglich aus Platzgriinden 
richten wir den Blick zunachst primar auf den Bereich der korperlichen Gesundheit. 
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Theoretische Grundlagen 



Prevention und Gesundheitsforderung sollten idealerweise auf prazisem atiologischen 
Wissen bzw. Bedingungswissen (sowie auf Veranderungswissen) aufbauen. Jedoch 
sind die diesbeziiglichen wissenschaftlichen Erkenntnisse noch rudimentar. Es 
konkurrieren unterschiedliche Modellvorstellungen miteinander, sowohl zwischen den 
Wissenschaften als auch innerhalb einer Wissenschaft. Ein Konsens scheint sich 
lediglich dahingehend abzuzeichnen, dab an der Entstehung der meisten Krankheiten 
vielfahige Ursachen in unterschiedlicher Gewichtung beteiligt sind, die zu unter- 
schiedlichen Zeitpunkten im Lebenslauf und teilweise iiber langere Zeitraume wirksam 
werden. Unbestritten ist auch, dab eine ausschlieblich organmedizinisch-biologische 
Betrachtungsweise zu kurz greift. Vielmehr entscheiden Bedingungen in der Umwelt 
sowie Bedingungen auf seiten eines Individuums iiber dessen Gesundheitszustand. 
Aus diesem Grund haben sich neben der Medizin weitere Wissenschaften den Themen 
Gesundheit und Krankheit zugewandt. Exemplarisch sind in Abbildung 2 einige 
Wissenschaften aufgefuhrt, die auf unterschiedlichen Ebenen zu einern vertieften 
Gesundheitsverstandnis beitragen. 
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Abbildung 2. Mehrebenen-Modell der Bedingungen von Gesundheit/Krankheit. 

Abbildung 2 legt es nahe, Mehrebenen-Modelle der Prevention und Gesundheits- 
forderung zu formulieren. Hurrelmann und Laaser (1993a) sprechen von einem „bio- 
oko-psychosozialen Modell“ der Gesundheits- und Krankheitsentwicklung. Auf der 
Suche nach einem tragfahigen theoretischen Fundament wurden verschiedene Varian- 
ten von Stre/3bewaltigungsmodellen konzipiert, die auf breite Zustimmung stoben 
(siehe Schwarzer, 1993, sowie Krohne, in diesem Band). Als besonders einflubreich 
erwiesen sich die Ansatze von Selye (1953) und Lazarus und Folkman (1984). Auch 
Antonovskys Modell der Salutogenese riickt den Prozeb der Bewaltigung von Streb 
(bzw. genauer: von Strain) in den Mittelpunkt. Wahrend Antonovsky den Eindruck zu 
vermitteln versucht, sein Salutogenesemodell beinhalte eine radikale Abkehr von 
Pathogenesemodellen und deren Fixierung auf Risikofaktoren und liefere durch die 
Beachtung von Schutzfaktoren vollig neue Erkenntnisse, lassen Argumente und 
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empirische Befunde von Becker et al. (1996) Zweifel an dieser Behauptung auf- 
kommen. 

Angeregt durch Antonovsky erweiterten zahlreiche Autoren die bisher (vor allem 
in der Medizin) dominierenden Risikofaktorenmodelle urn gesundheitliche Schutz- 
faktoren (Beutel, 1989; Belz-Merk, Bengel & Strittmatter, 1992; Coie et al., 1993; 
Lose & Kolip & Bender, 1992; Rutter, 1985, 1989; Werner, 1993). Unklar bleiben 
dabei die begrifflichen und empirischen Beziehungen von Risiko- und Schutzfaktoren. 
Handelt es sich bei Schutzfaktoren (z. B. Koharenzsinn oder soziale Unterstiitzung) 
urn vollig andere Variablen als bei Risikofaktoren (z. B. Depressivitat oder soziale 
Isoliemng), oder sollten Risiko- und Schutzfaktoren als Gegenpole bestimmter 
gesundheitsrelevanter Variablen (GRV) betrachtet werden (Becker et al., 1996; 
Stouthamer-Leober et al., 1993)? Bestehen zwischen GRV und Gesundheitsindika- 
toren lineare oder nichtlineare Beziehungen? Sollen unter Schutzfaktoren nur solche 
Variablen verstanden werden, die ihre Wirkung nur in Gegenwart bestimmter Risiko- 
faktoren entfalten (Schmidt, 1995)? 

Nicht zuletzt der genannten Unklarheiten wegen halten wir es fur giinstig, von 
einem Anforderungs-Ressourcen-Modell der Gesundheit bzw. Krankheit auszugehen, 
wie es von Becker (1992b), Becker, Bos und Woll (1994) und Becker et al. (1996) 
formuliert und ausschnittsweise empirisch uberpriift wurde. Die Kerngedanken des 
Modells lassen sich wie folgt skizzieren: Urn seine Gesundheit zu bewahren oder zu 
fordern, ist es erforderlich, dab es einem Individuum mit Hilfe externer und interner 
Ressourcen gelingt, externe und interne Anforderungen zu bewaltigen. Im Gegensatz 
zu Hornung und Gutscher (1994), die ein reines Ressourcenmodell vertreten, 
beriicksichtigen wir zusatzlich die von der Umwelt (z. B. dem beruflichen oder 
privaten Bereich) ausgehenden Anforderungen an das Individuum sowie die vom 
Individuum ausgehenden Anforderungen an (a) die Umwelt (von Bediirfnissen und 
Wertvorstellungen ausgehende Anforderungen) und (b) an sich selbst (z. B. selbst- 
gesetzte Ziele oder verinnerlichte Wertvorstellungen). Die Bewaltigung derartiger 
Anforderungen erfolgt unter Rlickgriff auf dem Individuum zur Verftigung stehende 
Ressourcen (zum theoretischen Hintergmnd siehe Becker, 1995). In Ubereinstim- 
mung mit Mehrebenen-Modellen konnen verschiedene Arten von Ressourcen unter- 
schieden werden: okologische, gesellschaftliche, berufliche und private Ressourcen in 
der Umwelt sowie psychische und physische Ressourcen auf seiten des Individuums 
(fiir eine differenzierte Diskussion des Ressourcenkonzepts siehe Hornung und 
Gutscher, 1994). Beispielhaft greifen wir die einem Individuum verfiigbaren 
psychischen Ressourcen (vor allem Kompetenzen) heraus. Dazu zahlt eine Reihe 
verwandter, jedoch nicht identischer Personlichkeitskonstrukte: seelische Gesundheit, 
verstanden als Fahigkeit zur Bewaltigung externer und interner Anforderungen 
(Becker, 1995); emotionale Kompetenz (Buck, 1993); Autonomie/Selbstregulation 
(Grossarth-Maticek & Eysenck, 1995); Koharenzsinn (Antonovsky, 1987) und 
Selbstwirksamkeit (Krampen, 1987, 1991; Schwarzer, 1993) (siehe auch Uberblick 
bei Belz-Merk et al., 1992). Dab mit Hilfe bestimmter Personlichkeitseigenschaften, 
die als psychische Ressourcen verstanden werden konnen, sogar der Gesundheits- 
zustand nach Jahrzehnten sowie die Lebenserwartung statistisch signifikant vor- 
herzusagen sind, wurde in mehreren Langsschnittstudien gezeigt (Eysenck, 1994; 
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Friedman et al., 1993; Graves et al., 1994; Peterson, Seligman & Vaillant, 1988; 
Vaillant, 1980). Zusammenfassend sind Gesundheitsbeeintrachtigungen die Folge 
unangemessener (zu holier oder zu niedriger) Anforderungen und/oder fehlender 
Ressourcen. Hohe Gesundheit wird hingegen durch angemessene Anforderungen 
sowie vorhandene Ressourcen begiinstigt. 

Tabelle 2 listet exemplarisch gesundheitsrelevante Variablen auf und erlaubt durch 
die Gegenuberstellung gesundheitsbeeintrachtigender und gesundheitsforderlicher 
Bedingungen einerseits die grobe Abschatzung des (habituellen) Gesundheits- 
zustandes und andererseits die Ableitung praventiver bzw. gesundheitsforderlicher 
MaBnahmen. So laBt sich beispielsweise der enge Zusammenhang zwischen dem 
soziookonomischen Status und Morbiditats- bzw. Mortalitatsraten damit erklaren, 
daB Angehorige der sozialen Unterschicht iiber weniger Ressourcen verfugen (und 
teilweise urnurgemessenere Anforderungen - z. B. das Heben schwerer Lasten - zu 
bewaltigen haben) als Angehorige hoherer Schichten (Borgers & Steinkamp, 1994). 
Oder die von Siegrist (1996) beschriebenen Zusammenhange von beruflichen Gratifi- 
kationskrisen und K rank he it konnen als Resultat eines MiBverhaltnisses zwischen 
hohen internen Anforderungen an sich selbst (hohe tagliche Verausgabung am 
Arbeitsplatz) und zu geringen Ressourcen (fehlenden Belohnungen bzw. Anerken- 
nungen) interpretiert werden. Zusammenfassend ergibt sich aus obiger Argumentation 
sowie aus Tabelle 2, daB auf dem Gebiet der Prevention und Gesundheitsforderung 
sowohl in der wissenschaftlichen Grundlagenforschung als auch in der Praxis die 
Zusammenarbeit verschiedener Disziplinen bzw. Berufsgruppen unverzichtbar ist 
(Haisch & Zeitler, 1993; Hurrelmann & Laaser, 1993b; Schinke, 1994; Waller, 1995). 
Jede Form von (z. B. biologischem, psychologischem, soziologischem oder okolo- 
gischem) Reduktionismus erscheint hingegen kontraproduktiv. Die Ausbildung in 
Prevention und Gesundheitsforderung sollte auf Interdisziplinaritat ausgerichtet sein. 



Ausgewahlte Methoden und Ergebnisse 

Zu den Leitideen der Prevention gehoren die Prinzipien der Breitenwirksamkeit und 
der Gemeindenahe. Aus Effizienzgriinden ist es erforderlich, daB sich preventive 
MaBnahmen in der Regel an groBere Personengruppen wenden, wobei - im Gegen- 
satz zum therapeutischen Vorgehen - ein aktives Ansprechen von Zielpersonen (z. B. 
in der Gemeinde oder im Betrieb) dominiert. Es erscheint zweckmaBig, die Ziel- 
grappen aktiv in den ProzeB der Planung und Durchftihrung von Prevention und 
Gesundheitsforderung einzubeziehen und vorhandene Ressourcen (z. B. Einrichtun- 
gen des Gesundheitswesens, politische Entscheidungstrager, Vereine, Selbsthilfe- 
gruppen, Personalvertretungen usw.) optimal zu nutzen (Pelletier, 1989; Stunkard, 
Felix & Cohen, 1985). Grundsatzlich kommen als Zielgruppen in Betracht: Einzel- 
personen (vor allem Personen mit erholitem Erkrankungsrisiko), kleinere Systeme 
(z. B. Familien oder Schulklassen), Institutionen (z. B. Schulen oder Betriebe), 
Gemeinden, groBere Regionen, Staaten und die Menschheit als Ganze (zum Uberblick 
siehe Dlugosch & Schmidt, 1992; speziell zur Gesundheitsforderung und Krankheits- 
pravention im Rindes- und Jugendalter siehe Lohaus, 1993). 
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Eine klassische preventive Strategic besteht in der Identifikation von Risiko- 
personen (Screening). Screeningmethoden wurden z. B. bei Kindem mit Entwick- 
lungsruckstanden (Cowen et al., 1975; Rolf & Hasazi, 1977), bei Personen mit bisher 
nicht bekanntem erhohtem Blutdruck (Hoffmeister et al., 1993) sowie im sekundar- 
praventiven Bereich zum Zwecke der Fruherkennung (Allhoff, Flatten & Laaser, 
1993) bei Krebsvorsorgeuntersuchungen (Berghof & Flatten, 1987; Meerwein, 1985; 
Verres, 1986) mit Eifolg eingesetzt. Nachteile ergeben sich aufgrund moglicher 
Fehldiagnosen, negativer Etikettierungen und sich selbst erfiillender Prophezeiungen 
sowie aufgrund von Eingriffen in die Freiheiten des einzelnen und relativ hohen 
Kosten. 

Aufklarung gehort zu den unverzichtbaren praventiven Methoden. Typische 
Beispiele sind Infonnationsangebote iiber die Gefahren des Alkoholismus, der 
Drogenabhangigkeit, des Rauchens, der Fehlernahrung oder iiber AIDS. Erfolgreiche 
Aufklarung muB sachlich richtige, ausgewogene, differenzierte und dem Verstandnis- 
niveau der Zielgruppe angepaBte Informationen bereitstellen (siehe Reschke in diesem 
Band). Besondere Uberzeugungskraft besitzen Informanten mit eigenen Erfahrungen 
und personlicher Betroffenheit (z. B. Ex-User oder an AIDS Erkrankte). Aufklarung 
spricht starker an, wenn nicht nur vor Gefahren gewamt wird, sondem erfolg- 
versprechende und mit nicht zu hohen Kosten verbundene Alternativen aufgezeigt 
werden (Schwarzer, 1992). 

In vielen Fallen bedarf Aufklarung der Erganzung durch Beratungs- und 
TrainingsmaBnahmen. Nach Heil und Scheller (1984) sind drei Arten von Beratung zu 
unterscheiden: counseling, guidance und consultation. Gerade im Bereich der Gesund- 
heitsberatung wird es in vielen Fallen erforderlich sein, auf zentrale Werte und 
Sinnfragen einer Person einzugehen, um sie zu einem gesundheitsbewuBten Verhalten 
zu motivieren (zur Gesundheitsberatung und -motivation siehe Haisch, 1991). Wie 
die Evaluation des Modellversuches „Gesundheitsberatung durch Arzte“ zeigt, lassen 
sich die fur erfolgreiche Beratung erforderlichen psychologischen Methoden der 
Gesprachsfiihrung und Motivierung nicht in Schnellkursen an Arzte vermitteln; 
vielmehr berichten am Modellversuch teilnehmende Arzte iiber Schwierigkeiten bei 
der Umsetzung des Beratungskonzeptes unter den zur Zeit iiblichen Praxisbedin- 
gungen (Bengel, Koch & Briihne-Scherlau, 1988). GroBe Bedeutung kommt der 
praventiv ausgerichteten Beratung im Zusammenhang mit kritischen Lebensereig- 
nissen zu (Krisenintervention), da Menschen in solchen Situationen Hilfsangeboten 
besonders aufgeschlossen gegeniiberstehen und Krisen hautig die Weichen fiir positive 
oder negative Entwickl ungen stellen (Ulich, 1987). Exemplarisch genannt seien die 
Beratung von frisch Verwitweten, Arbeitslosen oder Eltern und Kindern, die von einer 
Scheidung betroffen sind. 

Um stabile Verhaltenseffekte zu erreichen, miissen Aufklarung und Beratung 
haufig durch TrainingsmaBnahmen erganzt werden. Ein Training kann sich unmittel- 
bar an die Zielpersonen (z. B. Schuler oder Erwachsene mit gesundheitsgefahrdendem 
Verhalten) oder an Mediatoren (z. B. Lehrer, Eltern, Vollzugsbeamte) wenden. Als 
Beispiele fiir Trainings, die auf die Prevention psychischer Storungen abzielen, dienen 
preventive Elterntrainings und Programme zur Forderung der seelischen Gesundheit 
in Partnerschaften, iiber die Becker und Minsel (1986) zusammenfassend berichten, 
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sowie das von Shure und Spivack (1982) entwickelte und erfolgreich evaluierte 
Programm zur Forderung der „interpersonellen kognitiven Problemlosefahigkeiten“ 
(zum Uberblick siehe auch The Consortium on the School-based Promotion of Social 
Competence, 1994, sowie Jerusalem, in diesem Band). 

Tabelle 3 

Strategien zur Verhaltensanderung (in Anlehnung an Perrez & Gebert, 1994) 



Risikoverhalten 


Interventionsziel 


Strategic 


Leicht zu 
verandern 


ProblembewuBtsein 


Information, Aufklarung 






Wissen 


Information, Aufklarung 






Motivation 


Uberzeugende Kommunikation, 
Beratung, Gruppendiskussion 






Fahigkeiten 


Verhaltenstraining, Lemen am 
Modell, Soziale Verstarkung, 
Verhaltenskontrakte, Selbst- 
beobachtung und -Uberwachung 






Ausfiihmng 


Selbstmanagement, 




' 




Umgebungsveranderung 


Schwer zu 


Aufrechterhaltung 


Selbstmanagement, Umgebungs- 


verandern 




veranderung, Selbsthilfegruppen 



Perrez und Gebert (1994) beschreiben Strategien zur Verhaltensanderung und unter- 
scheiden sie danach, wie leicht oder schwer die Interventionsziele im allgemeinen zu 
erreichen sind (siehe Tabelle 3). So lassen sich ein verbessertes ProblembewuBtsein 
oder neues Wissen relativ leicht durch Information und Aufklarung vermitteln, 
wahrend die stabile Ausfiihrung eines veranderten Verhaltens hohere Anforderungen 
stellt. 

Tabelle 4 

Varianten von Prdventionsprogrammen 





Spezifisch 


Unspezitisch 


Risikogruppenbezogen 


Safer-Sex-Programm 


Gesundheitstraining fur 




bei Homosexuellen 


HIV-Positive 


Populationsbezogen 


AIDS-Aufklamng 


Emahmngsberatung im 




in der Schule 


Fernsehen 



Praventionsprogramme konnen danach unterschieden werden, (1) ob sie sich an 
spezifische Risikogruppen (z. B. Drogenkonsumenten) oder an unausgelesene Popula- 
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tionen wenden, und (2) ob sie auf die Verhiitung ganz spezifischer Erkrankungen 
(z. B. AIDS) gerichtet sind oder in unspezifischer Weise das Risiko jedweder 
Erkrankung senken sollen. Kombiniert man diese beiden Klassifikationskriterien, 
resultieren die in Tabelle 4 exemplarisch verdeutlichten vier Varianten von Praven- 
tionsprogrammen. 

Handelte es sich bei den bisher aufgezahlten Methoden primal - um individuum- 
zentrierte Ansatze („Verhaltenspravention“), zielen MaBnahmen der Umweltplanung, 
des Umweltschutzes und der praventiv ausgerichteten Gesetzgebung auf gesund- 
heitsforderliche Rahmen- und Lebensbedingungen ab („Verhaltnispravention“) (Fehr, 
Kobusch & Wichmann, 1993; Rosenbrock, 1993; Waller, 1995). Fischer (1994) merkt 
an, dab der Okologischen Psychologie eine Schliisselrolle in einer multidisziplinaren 
Gesundheitswissenschaft zufallen konnte, da sie als einziger Teilbereich der Psycho- 
logie das Gesamt an Umweltbedingungen in ill re Analysen einbezieht. Aus dem 
Bereich der Umweltplanung sei stellvertretend auf MaBnahmen zur Prevention und 
Gesundheitsforderung am Arbeitsplatz verwiesen (zum Uberblick siehe Becker & 
Minsel, 1986; Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, 1989; Murphy, 1988; 
Murza & Laaser, 1994; sowie Liepmann & Felfe, in diesem Band). Solche Inter- 
ventionen sollen die Passung zwischen (a) Individuen mit bestimmten Bedurfnissen 
und Kompetenzen und (b) Arbeitsbedingungen mit bestimmten Anforderungen und 
Ressourcen verbessem. Die Interventionen umfassen u. a. Plazierungs- und Selek- 
tionsstrategien, MaBnahmen zur Reduktion physischer und psychischer Stressoren, 
Erweiterungen des Tatigkeits- und Entscheidungsspielraums sowie Forderung sozialer 
Unterstiitzung am Arbeitsplatz. GroBe Breitenwirksamkeit laBt sich durch eine 
gesundheitsforderliche Gesetzgebung erreichen. Vorbildlich sind in dieser Hinsicht die 
bereits vor Jahren in Norwegen und Schweden verabschiedeten Arbeitsgesetze. Eine 
ahnliche Funktion kommt den Jugendschutzgesetzen zu. Fraglos konnen auch 
ftskalische und gesundheitspolitische MaBnahmen Anreize fiir ein gesundheits- 
bewuBteres Verhalten bieten. So sind zum Beispiel positive Korrelationen zwischen 
dem durch Besteuerung beeinfluBten Preis von Alkohol und dem Pro-Kopf- 
Alkoholkonsum sowie der Mortalitatsrate infolge von Leberzirrhose nachgewiesen 
(Popham, Schmidt & DeLint, 1975). 

1m folgenden stellen wir exemplarisch die Konzeption und die Ergebnisse einer in 
Deutschland mit groBem Aufwand durchgeftihrten Praventionsstudie vor (Hoffmeister 
et ah, 1993). Es handelt sich um die Deutsche-Herz-Kreislauf-Praventionsstudie 
(DHP), eine quasi-experimentelle Gemeindestudie in fiinf Regionen Westdeutsch- 
lands. Die DHP erfaBt eine Bevolkemng von fast einer Million, die gegen die 
Gesamtheit der alten Bundeslander als Referenz verglichen wurde (Altersbereich: 25 
bis 69 Jahre). Ziel der DHP war es, in den Interventionsregionen durch Senkung der 
kardiovaskularen Risikofaktoren: Hypertonie, Hypercholesterinamie, Ubergewicht 
und Rauchen die Mortalitat an ischamischen Herzkrankheiten und zerebrovaskularen 
Kranklieiten um 8% zu senken. Die Veranderungen wurden auf folgenden Wegen 
angestrebt: 

• Verbesserung des Gesundheitswissens und -Verhaltens durch personale und 

mediale Programme, 
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• Ausweitung und Verbesserung von praventiven Eimichtungen und Angeboten 
sowie deren Inanspruchnahme in den Gemeinden, 

• Durchfiihrung und Verankerung eines Praventionsprogramms, das nach AbschluB 
der Interventionsperiode eigenstandig durch die Gemeinde weitergefiilirt werden 
kann. 

Die DHP wurde in Kooperation mit verschiedenen Multiplikatoren realisiert: 
Arzte, medizinisches und Pflegepersonal, Apotheker, Krankenkassen, Sozialversiche- 
mngsanstalten und Wohlfahrtsorganisationen sowie Lehrer in Schulen und Volks- 
hochschulen. Die kardiovaskularen Risikofaktoren wurden zu Beginn der Studie 
(1984/1985), zur Mitte (1988) und nach fast sieben Jahren (1991/1992) gemessen. 
Die Endergebnisse zeigen eine signifikante Netto-Reduktion (gegeniiber der Referenz- 
stichprobe) der Pravalenzen von Hypertonie (18.1%), Hypercholesterinamie (12%) 
sowie des Rauchens (7.3%). Allein das relative Korpergewicht veranderte sich nicht 
signifikant. 

Da sowohl das MaB ,Netto-Reduktion“ als auch die Pravalenzraten von Hyper- 
tonie und Hypercholesterinamie einer Uberschatzung der Interventionseffekte Vor- 
schub leisten, geben wir in Tabelle 5 die Verandemngen in den Mittelwerten der 
Risikofaktoren wieder. 

Tabelle 5 

Entwicklung der Risikofaktoren fur Herz-Kreislauf-Krankheiten bei 25- bis 69jdhri- 
gen in den alten Bundeslandern Deutschlands und in den Interventionsregionen 
(Mittelwerte); Ausschnitt aus einer Tabelle in Hoffmeister et al. (1993, S. 145) 





Nationale Referenz 


Interventionsregionen 


Netto-Effekte 

(%) 


Risikofaktoren 


1984/1985 


1991/1992 


1984/1985 


1991/1992 


1984/1985 - 
1991/1992 




131,07 


132,68 


131,73 


130,54 


-2,1*** 


Diastole 


81,72 


81,75 


81,89 


80,28 


_2 o*** 


Gesamtcholesterin 


232,38 


236,08 


231,96 


231,19 




Body Mass Index 


26,02 


26,41 


25,75 


26,13 


0,0ns 



Hoffmeister et al. (1993, S. 151) weisen darauf hin, „...daB nach Beendigung des 
jeweils intensiven Interventionsabschnittes keine wesentliche Senkung eines Risiko- 
faktors mehr zu erwarten ist. Dies konnte nach langerer Zeit sogar so weit gehen, daB 
nach Abklingen der Interventionsnachwirkungen das ursprungliche Risikoniveau in 
der Bevolkerung wieder erreicht wird.“ Aus gesundheitspsychologischer Sicht ist zu 
der Studie anzumerken, daB sich die DHP an einem klassischen organmedizinischen 
Risikofaktorenmodell orientiert und damit eine Vielzahl gesundheitsrelevanter 
Variablen ausblendet (siehe Tabelle 2 und Abbildung 2). Sie ist auch nur sehr begrenzt 
interdisziplinar ausgerichtet (klare Dominanz der Medizin). Nach Waller (1995, S. 
168) hat die DHP sich von ihrer urspriinglichen Zielsetzung entfernt: „Die urspriing- 
lich eher primarpraventive Konzeption der DHP . . . rnuBte im Laufe der Interven- 
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tionsphase - insbesondere auf gesundheitspolitischen Druck der niedergelassenen 
Arzte, die in der Studie bzw. den DHP-Geschaftsstellen ein Konkurrenzunternehmen 
befiirchteten - immer mehr in Richtung einer sekundarpraventiven und verhaltens- 
betonten Konzeption verandert werden. So wurde in der zweiten Studienphase z. T. 
fast ganz auf ein strukturiertes Angebot von praventiven MaBnahmen verzichtet und 
stattdessen liber die Griindung von Arbeitsgemeinschaften fur kommunale Gesund- 
heitsvorsorge unter (ehrenamtlicher) arztlicher Regie lokal unterschiedliche MaB- 
nahmen einer ‘gemeindebezogenen Verhaltcnsniedizin' durchgefiihrt.“ 



Probleme und kiinftige Aufgaben: 

Prevention psychischer Storungen 

Wir beschranken uns bei der abschlicBcndcn Diskussion auf einen zentralen Punkt: 
die weitgehende Vernachlassigung der Prdvention psychischer Storungen (PPS). 
Obwohl bereits 1975 in der Enquete zur Lage der Psychiatrie verstarkte Anstren- 
gungen zur PPS angemahnt wurden, blieb die Entwicklung - insbesondere in 
Deutschland - weit hinter den Zielvorgaben zuriick (Duncan, 1994; Rohrle, 1992). 
Dieser Umstand verwundcrt und ist aus einer Reihe von Griinden zu beklagen. Wie 
u. a. Schepank (1987) zeigte, sind psychische Storungen in der Bevolkemng weit 
verbreitet. Sie verursachen einen erheblichen Leidensdruck und betrachtliche Kosten. 
Psychische Storungen erhohen nachweislich das Risiko korperlicher Erkrankungen, 
so daB MaBnahmen zur PPS zugleich einen Beitrag zur Pravention korperlicher 
Erkrankungen leisten. Beispielhaft sei auf Eysenck (1994) und Grossarth-Maticek und 
Eysenck (1995) verwiesen, die in prospektiven Studien zeigen konnten, daB MaB- 
nahmen zur Forderung der seelischen Gesundheit (Autonomie, Selbstregulation) zur 
Pravention von Krebs beitragen. Im Gegensatz zu vielen korperlichen Erkrankungen, 
die die Haupttodesursachen darstellen, ist das Gros psychischer Storungen prinzipiell 
vermeidbar. Wegen der groBen Bedeutung, die psychosozialen Faktoren bei der 
Verursachung und Pravention psychischer Storungen zukommt, bilden sie ein 
genuines Forschungs- und Betatigungsfeld fiir Psychologen und andere Sozial- 
wissenschaftler. Wie Rohrle (1992) anmerkt, liegt die mangelnde Rezeption der PPS 
in der Regel nicht am mangelnden Erfolg oder am geringen okonomischen Nutzen der 
Vorhaben; sie hat vielmehr mit gesellschafts-, versorgungs- und berufspolitischen 
Einwanden und Widerstanden zu tun. 

Es ist bemerkenswert, daB in den 90er Jalrren - vor allem in den USA im Gegen- 
satz zu Deutschland - die Forderung nach der PPS erneut mit Nachdruck und viel- 
stimmig erhoben wird (Caplan, 1993; Coie et al., 1993; Duncan, 1994). Exemplarisch 
listen wir einige Ansatzpunkte zur PPS auf, von denen wir erhoffen, daB sie kunftig 
verstarkt aufgegriffen und weiterentwickelt werden. Dabei orientieren wir uns am 
Lebensalter der Betroffenen. Im Kindes- und Jugendalter kommt der Pravention des 
sexuellen MiBbrauchs (Blacker & Wirtz, 1991) von Gewalt (Jaffe, Sudermann & 
Reitzel, 1992; Olweus, 1995), von Drogenabhangigkeit (Botvin & Tortu, 1988; 
Haisch, 1991; Norman & Turner, 1993) von Selbstmord (v. Troschke, 1995) sowie 
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von Verhaltens- und psychischen Storungen (Weissberg, Caplan & Harwood, 1991) 
groBe Bedeutung zu (siehe auch Lohaus, 1993). Angesichts hoher Scheidungsraten in 
unserer Gesellschaft verdienen erfolgreiche MaBnahmen zur Pravention von Bezie- 
hungsstorungen (Hahlweg et al., 1993; Markman, 1991) bzw. zur Betreuung von 
Geschiedenen und deren Kindern (Bloom & Hodges, 1988; Wolchik et al., 1993) 
vermehrte Forderung. Da die Lebenserwartung in diesem Jahrhundert stark ange- 
stiegen ist und immer mehr Menschen das Rentenalter erreichen, sind Programme zu 
begriiBen, die auf ein „erfolgreiches Altwerden“ (Lehr. 1985), die Bewahrung von 
Selbstandigkeit (Oswald et al., 1995) oder auf eine allgemeine Gesundheitsforderung 
alterer Menschen (Krampen, 1994) abzielen. 

Die Pravention psychischer Storungen ist ein Thema von hoher gesellschaftlicher 
Relevanz, dessen Zeit gekommen ist. Es bleibt zu hoffen, daB die damit verbundenen 
Chancen erkannt werden und Forschung und Praxis auf diesem Gebiet Forderung 
erfahren. 
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Das Interesse an primarer Prevention durch MaBnahmen der Gesundheitsforderung 
seitens der Organisation wuchs in Abhangigkeit steigender Gesundheitskosten wie 
auch der gehobenen Lebensanspriiche schnell (DeLeon & Pallack, 1982, Matarazzo, 
1980, 1982; Warner & Murt, 1985). Im Rahmen der okonomisch giinstigen Situation 
der 60er und 70er J a lire wurde der Wert von Gesundheitsprogrammen in Organi- 
sationen nicht hinterfragt. Untemehmensleitungen waren bereit, auch ausgefallenen 
Konzepten eine Realisierungschance zu geben und ihre Niitzlichkeit fur Organisation 
und Organisationsmitglieder zu evaluieren. Die entstehenden Kosten wurden als 
minimal betrachtet, sofern man sie in Relation zu den sich potentiell als gunstig 
entwickelnden Mitarbeiterbeziehungen (i. w. S.) setzte. Diese Sichtweise wurde im 
Laufe der wirtschaftlichen Rezession Ende der 70er und Anfang der 80er Jaime 
relativiert. Geringere Produktivitat, sinkende Profite, inflationare Tendenzen und 
steigende Arbeitslosenzahlen bestimmten u. a. in zunehmendem MaB die Geschafts- 
politik. Eine starke Skepsis gegeniiber dem sozialen und okonomischen Nutzen von 
Gesundheitsprogrammen und -konzepten machte sich breit. In den Mittelpunkt des 
Interesses riickte die Frage, inwieweit Gesundheitsprogramme als Determinanten des 
Gewinns und Verlustes, der Produktivitat und des Betriebsklimas zu identifizieren 
waren. Unter diesen veranderten okonomischen und sozialen Randbedingungen 
begann eine kritische Diskussion bezuglich der Wirksamkeit und Effektivitat von 
Gesundheitsprogrammen in Organisationen. Betriebliche Gesundheitsforderung muB 
sich zunehmend Fragen und Anforderungen eines Qualitatsmanagements stellen. 
Konzepte eines Total Quality Managements (TQM) werden verstarkt auch im 
Rahmen von Gesundheitsprogrammen in Organisationen diskutiert (Badura, Grande, 
JanBen & Schott, 1995; Maiden, 1993). Damit wird ein prozeBorientiertes Umgehen 
und Handeln in den Mittelpunkt gestellt, das auf eine kontinuierliche Verbesserung 
der Ablaufe abzielt. 



Theoretisch orientierte Entwicklung von 
Gesundheitsprogrammen: Ansatze und Probleme 

Eine theoretische Grundlegung fur Gesundheitsprogramme in Organisationen fest- 
zuschreiben, ist schwierig und erscheint partiell auch beirn momentanen Stand der 
Forschung nicht angebracht. Griinde dafiir liegen zweifelsohne in der Breite des 
Forschungs- und Anwendungsbereiches. Empirisch anspruchsvolle Forschungs- 
konzepte, beispielsweise im Rahmen von angemessenen Langsschnittstudien, sowie 
Schwierigkeiten einer optimalen Programmevaluation bzw. ProzeBbegleitung verstar- 
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ken diese Sichtweise. Hinzu kommt, daB eine optimale Implementierung von 
Gesundheitsprogrammen, die letztlich auf langfristige Veranderungen abzielt und in 
den spezifischen OrganisationsentwicklungsprozeB integriert werden muB, ihr 
Augenmerk auf drei Ebenen sozialer Strukturen lenken muB: das Individuum, die 
Gruppe und die Organisation. Somit sind neben psychologischen und soziologischen 
Aspekten u.a. Fragen der lemenden Organisation (s. unten) angesprochen. Die 
Phasen umfassen dabei Aspekte der Problemidentifikation, der Bin fiihrung von 
ForderungsmaBnahmen, des Trainings und der Generalisierung speziftscher Fahig- 
keiten sowie der Aufrechterhaltung der Veranderungen. 

Es lassen sich etablierte Prinzipien fiir Veranderungen auf der individuellen oder 
Kleingmppenebene ausmachen, die auf der Theorie des Sozialen Fernens sensu 
Bandura (1977) basieren (Wilson, 1980). Im klinischen Bereich haben Programme, 
die auf der Basis des Sozialen Femens aufgebaut sind, erfolgreich Anwendung 
gefunden (Franks, Wilson, Kendall & Brownell, 1982). In Organisationen sind der- 
artige Konzepte bisher wenig erfolgreich. Die geringen Eifolge sind u. a. auf die 
hohen Kosten und die schwere Durchfiihrbarkeit individueller Programme bei einer 
groBen Anzahl von Personen sowie die Schwierigkeit bei der Aufrechterhaltung der 
veranderten Verhaltensweisen zuriickzu fLihren. Eine Riickfallquote von bis zu 50% 
innerhalb der ersten sechs Monate ist eher die Regel (Abrams, Elder, Carleton, 
Lasater & Artz, 1986; Macdonald & Wells, 1994). 

Der Gegensatz zwischen individuellen und organisationalen Ansatzen wird beson- 
ders durch die methodischen Randbedingungen deutlich. Auf der organisationalen 
Ebene ist die Grundlage von Gesundheitsprogrammen im Einsatz von Methoden der 
Gesundheitserziehung, Gesundheitszirkeln, der Arbeitsgestaltung oder Arbeitssicher- 
heit zu sehen. Bei individuellen Ansatzen stehen hingegen psychologische Prinzipien 
des Verhaltenstrainings, der Verhaltensmodifikation, spezielle Kenntnisse oder Kon- 
zepte der Einstellungsanderung sowie Ansatze der Stabilisierung und Generalisierung 
von relevanten Verhaltensbereichen im Vordergrund. Hinzu kommen Interaktionen 
zwischen Merkmalen der Gesundheitsprogranmie und individueller Veranderungs- 
bereitschaft, die sich in organisationalen Ansatzen schwer beriicksichtigen lassen. 

Eine giinstigere Ausgangssituation ergibt sich beim Riickgriff auf Selbstkon- 
trolltheorien, die fiir alle drei sozialen Ebenen angewendet werden (Kanfer, 1975). 
Abrams et al. (1986) schlagen vor, Aspekte der Selbstkontrolle und des Problem- 
losetrainings mit Grundprinzipien organisationaler Verhaltensmodifikation in einem 
Rahmenkonzept zu vereinigen, das fiir ein organisationsweites Gesundheitsprogramm 
Anwendung finden konnte. Abrams und Follick (1983) zeigen, daB eine Ubertragung 
der traditionell individuell orientierten Veranderungsstrategien der Selbstkontrolle auf 
Gruppensituationen moglich ist. 

Der haufige Riickgriff auf eine Wettbewerbssituation unterscheidet sich von 
traditionell klinischen Programmen. Selbstkontrolltechniken in der Gruppe setzen eine 
starke gegenseitige Unterstiitzung voraus. Aspekte komplexer sozialer Netzwerke 
(Haufigkeit, Dichte, Anzahl der Kontakte etc.) werden thematisiert, sind bisher 
allerdings nicht direkt als Ziel von Veranderungen durch Gesundheitsprogramme 
angesprochen worden. 
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Organisational Selbstkontrolle ist bisher eher im Hinblick auf Konzepte der 
Fiihrung, der Produktivitat, des Absentismus etc., nicht aber unter Gesundheits- 
aspekten diskutiert worden. Man muB sehen, daB einzelne oder Gruppen von 
Organisationsmitgliedem durch organisationale Ressourcen fur Gesundheitsprogram- 
me stark profitieren konnen. Wie im nachsten Abschnitt gezeigt wird, gibt es eine 
Anzahl von Anreizsystemen in Organisationen, um Gesundheitsprogramme zu fordern 
und Organisationsmitglieder fiir die Teilnahme zu gewinnen. Dabei ist das Leistungs- 
Feedback eine gmndlegende Technik fiir Verhaltensanderungen in Organisationen. 
Flierin kann eine Strategic zur Verhaltensmodifikation gesehen werden, um letztlich 
bestimmte Organisationsziele zu erreichen. 

Durch die Anwendung von Selbstkontrolltechniken auf unterschiedlich komplexen 
sozialen Stufen ergeben sich neue Gesichtspunkte. Die Einbeziehung bisher wenig 
motivierter Organisationsmitglieder, die Optimierung von Generalisierungsaspekten, 
die Stabilisierung des veranderten Verhaltens und die permanente Verbesserung der 
laufenden Programme konnten einige mittelfristige Ziele darstellen. 



Gesundheitsprogramme : 
Rahmenbedingungen, Aufgaben, Beispiele 

Der Ausgangspunkt fast aller Gesundheitsprogramme in Organisationen ist in dem 
Wunsch einer Kostenrcduktion auf lange Sicht zu sehen. Die vorgeschlagenen 
MaBnahmen, der Aufbau der Programme, aber auch die kritischen Einwande sind in 
vielen Fallen sehr ahnlich (Naditch, 1984; Nathan, 1984; Feldman, 1984). Eine 
jahrelange Diskussion begleitete die Frage, inwieweit arbeitsplatzbezogene MaBnah- 
men geeignet sind, therapeutische und preventive Strategien zu optimieren. Letztlich 
hat sich aber die Erkenntnis durchgesetzt, daB sowohl „Employee Assistance 
Programme" (organisationsinterne Unterstiitzung u. a. bei Alkohol- und Drogen- 
problemen) als auch „Health Promotion Programme" organisations- bzw. arbeitsplatz- 
bezogen eingesetzt werden konnen und von den Betroffenen als unterstiitzend 
wahrgenommen werden. 

Die Programmcharakteristiken streuen dabei allerdings stark zwischen den 
Organisationen und den spezifischen Arbeitsplatzen. So lassen sich beispielsweise 
Strategien und MaBnahmen identifizieren, die einerseits durch das Management, 
andererseits durch Arbeitnehmerorgane (oder durch beide gemeinsam) initiiert und 
durchgesetzt worden sind. Zahlreiche Programme arbeiten auf freiwilhger Basis, 
andere hingegen sind mehr oder weniger strengen Vorgaben verpflichtet. Kuhn und 
Luck (1995) betonen einen formalen Gestaltungsrahmen, der einen allgemeineren 
Anspruch fiir betriebliche Gesundheitsforderung darstellt. So betonen sie, daB betrieb- 
liche Gesundheitsforderung 

• nicht nur auf die Verhiitung von Krankheiten und Unfallen abzielt, sondern dariiber 
hinaus die Erweiterung individueller und kollektiver Ressourcen einbezieht, 

. Verhaltens- und Verhaltnispravention umfaBt, 

• kooperatives Anliegen des gesamten Unternehmens sein muB, 
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• als PartizipationsmaBnahme zu verstehen ist, 

• als transparenter Froze!) fiir alle Beteiligten konzipiert ist, 

• auf Kontinuitat ausgelegt ist und 

• ein unternehmensspezifisches, schrittweises Vorgehen darstellt. 

Aus der Vielzahl von Programmen soil daher stellvertretend nur auf zwei Ansatze 
ausfiihrlicher eingegangen werden: Das STAYWELL-Programm von Control Data 
(Naditch, 1984, 1986) sowie das „Live-for-Life“-Programm von „Johnson und 
Johnson 11 (Nathan, 1984; Wilbur, Hartwell & Piserchia, 1986). Sie spiegeln in ihrer 
Anlage und Komplexitat allerdings ein breites Problemspektrum wider, das zahlreiche 
angesprochene Aspekte beriicksichtigt. 

Das STAYWELL-Programm wurde Ende der 70er J all re von der Firma Control 
Data initiiert. Von vomherein bestand die Absicht, den Erfolg des Programms iiber 
mehrere J a lire empirisch zu tiberpriifen sowie das Programm entsprechend zu 
modifizieren, um es letzdich unter Kosten-Nutzen-Erwagungen einzusetzen. Der 
Ausgangspunkt war die These: .people with poor health habits cost the company 

more money... 11 . Der primare AnstoB wurde durch die mittlerweile nachgewiesenen 
Beziehungen zwischen Risikoverhalten und Kranklieitsbildcrn wie Herz-Kreislauf- 
Erkrankungen, Lungenkrebs etc. gegeben. Die generelle Erwartung bestand in einem 
Absinken der Haufigkeit dieser Kranklieitsbilder einige J a lire nach Installation des 
Programms. Eine zusatzliche Stiitzung ergab sich aus der Analyse von vorliegenden 
Daten der eigenen Organisationsmitglieder. Die Gegeniiberstellung von Nichtrisiko- 
vs. Risikogruppen (Rauchen, Ubergewicht, Bluthochdruck, mangelnde Fitness) 
erbrachte fiir die abhiingigen Variablen ..Kranklieitskosten 1 ' bzw. „Anzahl der 
Krankentage 11 teilweise systematische Unterschiede. Starke Zusammenhange ergaben 
sich zwischen einem „Verhaltensrisikoindex“ (Gewicht, Stress, Fitness, Emahrung 
und Rauchen) und Absentismus, Produktivitat sowie subjektiven Arbeitseinschran- 
kungen (Naditch, 1986). Diese Befunde regten dazu an, auch kurzfristige Ziel- 
setzungen (Senken der Absentismusrate, eingeschrankte Arbeitsfahigkeit) zu disku- 
tieren. 

Das STAYWELL-Programm wurde in den ersten Jaliren von annahernd 22.000 
Organisationsmitgliedern und Ehepartnern der Control Data Company in 14 nord- 
amerikanischen Stadten freiwillig nachgefragt. Die Beteiligung der Organisations- 
mitglieder schwankte in der ersten Zeit zwischen 65% und 95%, wobei sich 
keine systematischen Unterschiede fiir soziodemographische Variablen wie Alter, 
Geschlecht, Einkommen oder Schulbildung zeigten. Im Mittelpunkt des Programms 
stehen Rauchverhalten, Gewichtskontrolle sowie Stress-Management, Fitnesstraining 
und Ernahrungsverhalten (Verringerung von Cholesterin, Salz- und Zuckeranteilen). 
Das STAYWELL-Programm besteht aus einer Orientierungsphase fiir Arbeitnehmer 
und Management, einer Uberpriifung des aktuellen Gesundheitsverhaltens und der 
Bewertung von Gesundheitsgefahren. Hinzu kommt die Durchfiihrung von verhaltens- 
orientierten Kursen in jeder Phase. Ein weiterer Programmteil besteht in der Modi- 
fikation der Arbeitsumgebung unter Gesundheitsaspekten. 

Fiir jeden neuen Einsatz wird eine zwei- bis dreimonatige Abstimmungsphase mit 
dem jeweiligen Management angesetzt, in der es primar um die notwendige „lokale“ 
Unterstiitzung geht. Das Programm wird wahrend der Arbeitszeit angeboten, 
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ausgenommen die Orientierungs- und Screeningphase. Erste Ergebnisse, die allerdings 
noch nicht im Sinne der oben angefiihrten Annahmen zu interpretieren sind, wurden 
nach zwei bzw. drei Jahren berichtet. Der Gruppenvergleich (zwischen einer Kontroll- 
gmppe und mehreren Treatmentgruppen, die in unterschiedlichen Formen des 
aktuellen Gesundheitsverhaltens bestanden) erbrachte teilweise starke Unterschiede 
zugunsten einer „positiven“ Veranderung seitens der Treatmentgruppen (s. dazu 
Naditch, 1984, 1986). 

Zwischenzeitlich ist das Programm iiber Control Data hinaus auch in anderen 
Organisationen implementiert worden. Dabei fanden zahlreiche Modifikationen und 
Anpassungen an die jeweiligen organisationalen Bediirfnisse und schon bestehende 
Programme statt. 

Das „Live-for-Life“-Programm der Unternehmung „Johnson und Johnson" wurde 
im Laufe der ersten Jahre von iiber 25.000 Beschaftigten der Organisation in 43 Orten 
Nord- und Mittelamerikas nachgefragt (Wilbur, Hartwell & Piserchia, 1986). Wie das 
STAYWELL-Programm von Control Data ist auch das „Live-for-Life“-Programm 
stark durch die Idee gepragt, langfristig eine Kostenreduktion fiir die Organisation zu 
erreichen. Unter dem Druck des Managements („... company boards and officers 
wanted to know whether the program would earn back its costs in a reasonable time 
and how those costs and the program’s benefits would be measured...", Nathan, 1984, 
S. 1067) wurden iiber das okonomische Ziel hinaus (die Kosten zu senken, die durch 
inadaquates Gesundheitsverhalten entstehen) zwei weitere Ziele verfolgt. Mittelfristig 
wurde erwartet, daB sich positive Veranderungen in der allgemeinen Lebensqualitat 
ergeben, eine Leistungssteigerung zu beobachten ist und Einstellungsanderungen der 
Beschaftigten gegeniiber der Organisation „Johnson und Johnson" stattfinden. Kurz- 
fristige, direkte Ziele, die sich aus dem Programm ergeben, betreffen die physische 
Fitness, das Ernahrungsverhalten, die Gewichtskontrolle, das Stress-Management, die 
Rauchgewohnheiten, die Kontrolle des Blutdrucks, den Alkoholkonsum sowie 
Kenntnisse iiber das Gesundheitsverhalten. 

Das Programm ist in mehrere Abschnitte gegliedert. Der erste Schritt besteht in 
einer Gesundheitsbeurteilung. Von alien Organisationsmitgliedern, die an dem „Live- 
for-Life“-Programm teilnehmen wollen, werden medizinische, Verhaltens- und Ein- 
stellungsdaten erhoben. In einem zweiten Schritt dienen die individuellen Gesund- 
heitsprofile im Rahmen von Scminarcn als Grundlage, die Teilnehmer auf das 
Programm vorzubereiten und sie auf die Unternehmensphilosophie von „Johnson und 
Johnson" einzustimmen. Der dritte Schritt ist durch Programmteile unterschiedlicher 
Lange gekennzeichnet (Rauchen, Gewichtskontrolle, Bewegungsiibungen, Stress- 
Management, Yoga, Ernahrungsverhalten, Bluthochdruck, Alkoholkonsum). Parallel 
dazu wird durch das Management versucht, eine gesundheitsfordernde Arbeits- 
atmosphare zu schaffen. Der letzte Abschnitt letztlich schlieBt Riickmeldungen und 
FolgemaBnahmen ein. 

Im Rahmen eines quasi-experimentellen Designs wurde nach 12 bzw. 24 Monaten 
eine erste epidemiologische Evaluation versucht. Vier Werke, die als Untersuchungs- 
gruppen, und drei, die als Kontrollgruppen fungierten, standen zur Verfiigung. Insge- 
samt lassen die ersten Ergebnisse auf eine systematische Uberlegenheit der Unter- 
suchungsgruppen schlieBen (s. ausfiihrlich Wilbur et al., 1986). 
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Fur die skizzierten Konzepte, das STAYWELL- und das „Live-for-Life“- 
Programm, sind zahlreiche Randbedingungen zu beriicksichtigen, die eine Ubertra- 
gung vom nordamerikanischen auf den europaischen Kontext sehr erschweren, wenn 
nicht sogar unmoglich machen. Flierzu zahlen u. a. die Unterschiede im Sozialwesen, 
das Mitspracherecht von Gewerkschaften bzw. Verbanden, die Frage des Marketing 
derartiger MaBnahmen und/oder die Unternehmensphilosophie und -kultur. 

Einen guten Uberblick iiber den Verlauf von „Employee Assistance Programmen“ 
als auch „FIealth Promotion Programmen“ geben Macdonald und Wells (1994). Ihre 
Studien sind auf den kanadischen Raum beschrankt, wobei sie 802 mittlere und 
g rb Be re Unternehmen in ihre Langzeitstudie einbeziehen. Sie berichten dabei von 
einem „dramatischen“ Anstieg der Nachfrage zwischen den Jahrcn 1989 und 1993. 
GemaB eigenen Schatzungen fragen ca. 37.5% aller Beschaftigten indessen MaB- 
nahmen der betrieblichen Gesundheitsfordemng nach. Dabei lassen sich zwei 
Haupttrends beobachten. Erstens ist eine starke Entwicklung zur Freiwilligkeit zu 
beobachten, und zweitens besteht ein Trend, im starkeren MaB organisationsexterne 
Anbieter von MaBnahmen zu konsultieren. Dabei wird zunehmend auf private und 
weniger auf offentliche Trager gesetzt. Ein Zuwachs laBt sich dabei fur alle 
inhaltlichen Bereiche feststellen. Dabei stehen Blutdruck- und Ernahrungsprobleme 
mit einem Zuwachs zwischen 70% - 90% an erster Stelle, wahrend Programme zum 
Antiraucherverhalten und Alkoholkonsum zwar am Ende rangieren, aber auch noch 
einen Anstieg der Nachfrage von knapp 30% verzeichnen. 

Eine vergleichbare Studie legen Bos und Groben (1995) vor. Bei 62 deutschen 
Unternehmen mit mehr als 50 Beschaftigten stehen Gesundheitschecks, gefolgt von 
Screenings, an erster Stelle. Danach folgen Suchtvorsorge und erst zum SchluB 
GesundheitsfbrdemngsmaBnahmen zu Bewegung, Emahrung und Entspannung. 
Dabei ist zu beobachten, daB eine positive Kovariation zwischen der Giite der 
Beurteilung und der Anzahl der von den Unternehmen durchgefiihrten MaBnahmen 
besteht. Eine positive Beurteilung geht einher mit einem groBen Angebot und vice 
versa. 

Ein Vorgehen, das eher der Tradition und Philosophic westeuropaischer Organi- 
sationen entspricht, konnte in der Einrichtung von Gesundheitszirkeln zu sehen sein, 
die in letzter Zeit verstarktes Interesse finden. Auch bei diesem Konzept steht neben 
dem gewachsenen Gesundheitsbediirfnis der Organisationsmitglieder ein okonomi- 
sches Interesse der Organisation. Das Ziel dieses Verfahrens liegt eindeutig in der 
primaren Prevention. Ein Schweipunkt wird in Fragen des Stress-Managements 
(Friczewski, Jenewein, Lieneke, Schiwen-Spies & Westermayer, 1989) bzw. der 
Prevention von stressbezogenen Erkrankungen gesetzt. Friczewski et al. (1989) 
weisen darauf hin, daB die Arbeitnehmer es lernen, „... ihre Stress“-Belastungen zu 
artikulieren und - zusammen mit Arbeitsschutzexperten - Initiativen zum Abbau 
dieser Belastungen zu ergreifen...“ (S. 140). Die MaBnahmen sollen u. a. schon im 
psycho-sozialen sowie im auBerorganisationalen Kontext angesiedelt sein. Die 
Bandbreite der individuellen und kollektiven MaBnahmen reicht dabei von der 
Vermittlung von Entspannungstechniken bis hin zu Modifikationen der Belastungs- 
ursachen. 
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Friczewski et al. (1989) haben am Beispiel des Stress-Managements die einzelnen 
Schritte aufgezeigt, die von Seminartatigkeiten als Ausgangsbasis bis zu Verande- 
mngen der Arbeitsatmosphare (i. w. S.) reichen. Erste Ergebnisse deuten an, daB 
schon kurzfristig Verbesserungen im Erleben und Befinden zu verzeichnen sind und 
daB „...das GesundheitsbewuBtsein gestiegen ist...“ (S. 143). 

Gesundheitszirkel stellen ein zentrales Instrument zur Optimierung der Gesund- 
heitsforderung dar. Sie setzen wie Qualitatszirkel an der Eigenverantwortlichkeit der 
Betroffenen an (Westermayer & Bahr, 1994). Hier greift einerseits der Partizi- 
pationsgedanke bzw. die Selbstbestimmung, und andererseits wird das Erfahrungs- 
wissen der Betroffenen in den ProzeB eingebunden. Die eigene subjektive Befind- 
lichkeit, die Aufarbeitung objektiver Belastungen und das gemeinsame Erarbeiten von 
Verbesserungsvorschlagen sind zentrale Phasen der Arbeit in Gesundheitszirkeln. Die 
hierarchieiibergreifende Problemlosestrategie ist charakteristisches Merkmal eines 
kontinuierlichen Prozesses. Im Sinne eines Teilaspekts einer komplexen Organisa- 
tionsentwicklung sind Gesundheitszirkel neben Gesundheitsaudits, Gesundheits- 
controlling, Gesundheitsberichterstattung und kontinuierlichen Gefahrdungsanalysen 
Facetten eines zukunftsorientierten Gesundheitsmanagements. 



Implementationsprobleme : 

Motivierung durch okonomische Anreize? 

Betrachtet man neuere Konzepte des Personalmanagements bzw. des Human 
Resource Managements, so nimmt der Aspekt der „Personalmotivation“ einen zen- 
tralen Stellenwert ein. Anreize wie Arbeitsentgelt, Arbcitsinhalt und Arbeitszeit 
werden vorrangig diskutiert (Staehle, 1991). Dieser okonomische bzw. betriebs- 
wirtschaftliche Ansatz wird in modifizierter Form fur die Implementation, Durch- 
fiihrung und Aufrechterhaltung von Gesundheitsprogrammen in Organisationen 
zuganglich gemacht. Warner und Murt (1985) unterscheiden in dieseni Zusammen- 
hang zwischen zwei Anwendungsbereichen (innerhalb und auBerhalb der Arbeits- 
umgebung), wobei der Fokus im ersten Fall sowohl auf den Arbeitgeber- wie auch 
den Arbeitnehmeraspekt gerichtet sein kann. Unabhangig davon postulieren sie vier 
Kategorien okonomischer Anreize: (1) Einkommensveranderungen, (2) Preisgestal- 
tung, (3) Veranderungen bei anderen moglichen Kosten und (4) ein gesundheits- 
orientiertes betriebliches Versicherungswesen. 

Me lire re Implikationen sind dabei zu bedenken. So ist der positive oder negative 
Charakter von Anreizen zu beachten, die Frage, ob Anreize direkt oder indirekt 
erfolgen, das AusmaB der Freiwilligkeit fur die Teilnahme an einem Programm, der 
zeitliche Rahmen sowie die Transparenz der Verkniipfung zwischen Anreiz und 
Verhaltensanderung. 

Wie oben angefiihrt, hat sich die Einstellung des Managements gegenuber dem 
Nutzen von Gesundheitsprogrammen in den letzten Jahren gewandelt. Fiir den 
nordamerikanischen Raum kann man davon ausgehen, daB interne Gesundheits- 
programme vorrangig in groBen Organisationen durchgefiihrt werden, der groBte Teil 





542 



Detlev Liepmann und Jorg Felfe 



der Organisationsniitglieder zunehmend exteme MaBnahmen (i. w. S.) nachfragt 
(siehe dazu Macdonald & Wells, 1994). 

Das Grundprinzip der Anreize durch Einkommensveranderungen ist relativ einfach. 
Die Organisationsniitglieder werden fur ein klar definiertes Gesundheitsverhalten 
durch Einkommensverbesserungen belohnt, die einmalig oder kontinuierlich erfolgen 
konnen. Fiir unterschiedliche Anti-Raucherprogramme in Organisationen laBt sich 
eine Spanne von 50 bis 1000 Dollar ausmachen, die als Anreiz gesetzt wurden. Eine 
zusatzliche Gratifikation von sieben Dollar pro Woche bei Arbeitem der Speedcall 
Corporation erbrachte nach einem Monat einen Rlickgang des Rauchens wahrend der 
Arbeitszeit von 67% auf 43% und nach vier Jahren einen Abfall auf 13%. Ahnliche 
Befunde ergeben sich auch in anderen Bereichen, wobei die Uberlegenheit einer 
kontinuierlichen Gratifikation durchgangig ist (Warner & Murt, 1985). So iiberzeu- 
gend derartige Zahlen auch erscheinen, es darf nicht ubersehen werden, daB es fiir 
eine generelle Bewertung von Einkommensverbesserungen als Anreizsystem zu friih 
ist. Die Anzahl der etablierten Programme ist gering, die Vergleichbarkeit ist nicht 
gegeben, und beziiglich der Evaluation stellt die Interaktion zwischen Stichproben- 
bzw. Populationszugehorigkeit und spezifischem Programm ein ungelostes Problem 
dar. 

Ein anderer Zugang liegt in der Einbringung von Versicherungsleistungen. Auch 
hier sind es wiederum in erster Linie groBc Organisationen, die durch Gesundheits- 
programme in Form von Kostensenkungen profitieren. Ein Anreiz fiir kleinere Unter- 
nehmungen konnte darin bestehen, durch Senken des Risikos bei seinen Arbeitern in 
den Genu B niedrigerer Versicherungspramien zu gelangen. Fielding (1979) verweist in 
diesem Zusanmienhang auf den Erfolg der oben zitierten Speedcall Corporation. Aber 
auch andere, indirekte Mogliclikeiten werden berichtet. Die Bereitstellung einer 
medizinischen Versorgung, die kostenlose Vergabe von Medikamenten, die Bereit- 
stellung von Ressourcen im Fitnessbereich etc. erbringen sichtbare Erfolge, solange 
dies im Organisationskontext geschieht. 

So unterschiedlich die berichteten Artreizsysteme, Programme und Befunde sind, es 
lassen sich einige grundlegende, u. a. lernpsychologische Mechanismen erkennen. So 
scheint beispielsweise eine kontinuierliche Belohnung effektiver als eine einmalige, 
aber hohere Gratifikation zu sein. Die Flohe des Anreizes wie auch der Gruppendruck 
sind weitere wirksame Faktoren. Ahnlich scheint es mit der Uberlegenheit positiver 
gegeniiber negativen Anreizen zu sein. Letztlich sieht es so aus, daB eher im 
organisationalen als im privaten Kontext okonomische Ameizsysteme angeboten 
werden, um Gesundheitsverhalten zu beeinflussen. Dies spiegelt allerdings auch 
einschlagige Forschungsarbeiten wider, die bedeutend haufiger im Organisationsfeld 
angesiedelt sind. 



Evaluationsprobleme: Einige Minimalbedingungen 

Bedenkt man die Anstrengungen, Kosten und Erwartungen. die an den Einsatz von 
Gesundheitsprogrammen in Organisationen gekniipft werden, so fallt die Evaluation 
dieser MaBnahmen vergleichsweise bescheiden aus. Nichts kann die Situation besser 
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beschreiben als die Aussage probably the only thing more difficult than trying to 
evaluate the effectiveness and costs of worksite health promotion programs is trying 
to draw conclusions from what has been published on the subject..." (DeMuth, 
Fielding, Stunkard & Flollander, 1986, S. 433). 

Eine sehr eingeschrankte Diskussion bezieht sich vornehmlich auf methodische 
Fragen der Designentwicklung und konzentriert sich hierbei in Anlehnung an 
Campbell und Stanley (1963) und Cook und Campbell (1979) auf Fragen der internen 
und externen Validitat. Besonderes Interesse gilt hierbei quasi-experimentellen 
Versuchsanordnungen sowie Langsschnitt- und Zeitreihenanalysen (Feldman, 1984; 
Komaki & Jensen, 1986). 

Eine groBe Schwierigkeit besteht in der mangelnden Operationalisierung und 
Quantifizierung von EffektivitatsmaBen, den Inkonsistenzen in der Konzeptualisie- 
rung, der fehlenden begrifflichen Eindeutigkeit sowie in adaquaten MaBen fiir okono- 
mische bzw. KostengroBen. Der Effekt einer mittel- und langfristigen Kostensenkung 
durch Implementation von Gesundheitsprogrammen ist nicht eindeutig. Flierbei zeigt 
sich, daB die Sozial- und Verhaltenswissenschaften bedeutend starker okonomische 
Indikatoren beriicksichtigen miissen. Dies betrifft sowohl situative bzw. kontextuelle 
als auch strukturelle Aspekte von Organisationen. Konzepte, wie sie das kontingenz- 
theoretische Forschungsprogramm formuliert, konnen dabei hilfreich sein (Liepmann, 
1989). Bedacht werden muB die Konstruktion veranderter Arbeitsumwelten. die 
Diskussion um theoriegeleitete Ameizsysteme und die Einbettung in den sozialen, 
auBerorganisationalen Kontext. Weiterhin miissen zahlreiche ethische Implikationen 
mitberiicksichtigt werden. 

Die uneinheitliche Sichtweise wird durch divergierende Akzentuierungen der Betei- 
ligten verstarkt. Eine Abstimmung von Management, Forschem, Organisationsmitglie- 
dem und externen Geldgebern sowie die Beriicksichtigung des familiaren Kontextes 
und des Gesamtgesundheitswesens, um nur einige zu nennen, erscheint schwierig. 

Die verhaltenswissenschaftlichen Ansatze miissen bedeutend starker Evaluations- 
techniken aufgreifen, die okonomische Konzepte wie „return-on investment", „cost- 
effectiveness" , „cost -benefit" beriicksichtigen (Coates & DeMuth, 1984). Bedingt 
durch das Fehlen unzureichender Datenkorper sowie das relativ atheoretische 
Vorgehen, bleiben speziell unter „Kosten-Nutzen“-Gesichtspunkten viele Fragen 
offen. Welche Populationen oder Risikogruppen werden in die Untersuchung einbe- 
zogen, welche Periodizitat ist fiir die „Follow-up“-Studie(n) notwendig, wie wird 
„langfristig“ definiert, und welcher Art ist aus okonomischer Sicht das Endprodukt? 

Die kritischen Einwande diirfen allerdings nicht dariiber hinwegtauschen, daB 
zahlreiche Programme erst kurzfristig im Einsatz sind, so daB speziell unter deni 
Gesichtspunkt von Langsschnitt- und/oder ProzeBdaten keine zu groBen Erwartungen 
gestellt werden diirfen. Hinzu kommt eine grundlegende Uneinigkeit dariiber, welche 
Evaluationsdaten letztlich in die Analyse eingebracht werden. Unterschiedliche 
Interessen zwischen deni verantwortlichen Management (notwendige Ressourcen zu 
investieren und/oder mangelnde Motivation) und den Betreuem bzw. Forschem 
belasten die Forschungstatigkeit von Beginn an. 

Zahlreiche Vorschlage werden gemacht, die Vorhersagegenauigkeit der Treatment- 
bedingungen zu erhohen. Sie reichen von Hinweisen auf Faktoren der intemen und 
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externen Validitat quasi-experimenteller Designs bis zur EinfluBnuhmc von Kontext- 
und Strukturparametern von Organisationen. Die zugrundeliegenden Populationen 
variieren nicht nur zwischen, sondem auch innerhalb der Organisationen. Die Inter- 
aktion zwischen sozio-demographischen Vaiiablen und Treatment sowie die unter- 
schiedliche Stellung der Betroffenen in der Hierarchic der Organisation sind von 
entscheidender Bedeutung. So kann ein Programm zur Gewichtsreduktion im oberen 
Management nach einigen Wochen selir groBe, hingegen auf unteren hierarchischen 
Ebenen keine Effekte zeigen. Eine weitere Stbrgrofie liegt in der Teilnehmerrate. Die 
„experimentelle Mortalitat" wird sehr unterschiedlich behandelt. Uber den „drop-out“ 
an Teilnehmern wahrend eines Programms wird selten exakt berichtet. Ahnliche 
Einschrankungen ergeben sich fur die Beschreibung der InterventionsmaBnahmen. Es 
fehlen explizite Angaben tiber die eingesetzten Methoden, die Art und Weise der 
Anreizsysteme oder der Hinweis auf weitere, erganzende Programmteile. 

Ein grol.icr Nachholbedarf besteht auch in der Einbeziehung des Kontextes und der 
Struktur von Organisationen. Neben kontingenztheoretischen Uberlegungen (s. o.) 
und Fragen der Unternehmenskultur spielt generell die Unternehmenspolitik die 
herausragende Rolle. Der hautig vermilite erfolgreiche Transfer von Programmen auf 
andere Organisationen mag hier seine Hauptursache haben. 

Motivational Aspekte konnen den Effekt unterschiedlicher Treatments moderie- 
ren, sofern sie nicht kontrolliert werden. Dies beginnt bei okonomischen oder anderen 
Anreizsystemen (s. o.), die in alien Organisationen unterschiedlich eingesetzt werden. 
Einen speziellen Anreiz bildet dabei die Beteiligung der Organisationsmitglieder 
an der Entwicklung einzelner Programmabschnitte. So werden beispielsweise bei 
„Johnson und Johnson" interessierte Mitarbeiter in unterschiedlichen Arbeitsgruppen 
eingebunden. Diese Mitarbeiter nehmen zusammen mit Betreuem Veranderungen der 
Bedingungen am Arbeitsplatz vor. Eine strenge Kontrolle und Einbeziehung dieser 
Variablen in ein komplexes Design erscheint notwendig, sofern man aussagekraftige 
Evaluationsdaten erhalten will. 

Ein letzter Punkt darf nicht unerwahnt bleiben. Breiten Raum nimmt in der 
Diskussion um die Implementation, Durchfuhrung, Evaluation und Modifikation von 
Gesundheitsprogrammen die Frage ethischer Randbedingungen ein. Nichts kann den 
Erfolg eines Programms mehr in Frage stellen als die MiBachtung ethischer Grund- 
satze (Puder, 1983). Datenschutz muB hochste Prioritat haben. Dort, wo Daten offen- 
gelegt werden, diirfen sie nur auf einem nicht individuell rekonstruierbaren Niveau 
Verwendung finden. 



Gesundheitsmanagement, Qualitatssicherung 
und Strategisches Management 

Betrachtet man die starke Zunahme von Gesundheitsprogrammen und Gesundheits- 
beratungen in Organisationen (s. beispielsweise Cataldo & Coates, 1986; Fielding, 
1982; Jacobs & Chovil, 1983; Manuso, 1983, Macdonald & Wells, 1994), so stellt 
sich speziell unter betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten die Frage, inwieweit diese 
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nicht als Teil eines Strategischen Managements einzuordnen sind. Hier ist es 
zweifelsohne der Aspekt der Personalentwicklung, den es zu beachten gilt. Dabei ist 
zwischen strategischer Planting und Strategischem Management neuerer Pragung klar 
zutrennen. 

In Organisationen sind neben Konzepten der Aus- und Weiterbildung vorrangig 
Programme zu diskutieren, die u. a. der Erhaltung und Verbesserung gesundheitlicher 
Aspekte dienen. Einen ausgezeichneten Uberblick irn Bereich neuer Technologien 
geben Sethi, Caro und Schuler (1987) mit ihr em Reader „Strategic Management of 
Technostress in an Information Society". Die Sicherung eines qualifizierten Mit- 
arbeiterstammes muB in den Mittelpunkt riicken. Gesundheitsprogranmie werden 
somit zu einem integralen Bestandteil der Voraussetzungen einer effektiven Personal- 
entwicklungsplanung. Darnit wird aber das Gebiet der ,klassischen“ Personalentwick- 
lung verlassen, das definitorisch zwischen „Personalentwicklung als betriebliche 
Bildung" (klassische Personalwirtschaftslehre) einerseits und der „geplanten Entwick- 
lung des Personals" andererseits anzusiedeln ist. Staehle (1991) zahlt dazu neben der 
betrieblichen Bildungsarbeit MaBnahmen der Laufbahnentwicklung, Karriereplanung, 
Versetzung und Beforderung, MaBnahmen der Organisationsentwicklung, Einfuhrung 
von Teamarbeit und Aufgabenbereicherung sowie generell die Schaffung personlich- 
keitsforderlicher Arbeitsstrukturen und -prozesse. Gesundheitsberatung bzw. Gesund- 
heitsprogramme erweitern somit diesen Rahmen. Betrachtet man die real verfolgten 
Ziele (Erhohung der Wettbewerbsfahigkeit, Flexibilitat, Motivation und Integration, 
die Sicherung eines qualifizierten Mitarbeiterstammes und die Beriicksichtigung 
individueller und bildungspolitischer Ansprliche) der Organisation und der Organisa- 
tionsmitglieder, so waren Gesundheitsprogranmie, wie oben angedeutet, aus Sicht des 
Managements eindeutig der Sicherung eines qualifizierten Mitarbeiterstammes zuzu- 
rechnen. Die Beriicksichtigung individueller Anspriiche als Zielformuliemng wird 
hingegen eher den Mitarbeitern entsprechen. Fragen der Belastungsreduzierung, die 
Erhohung der sozialen Sicherheit, Realisierung von Chancengleichheit etc. sind Unter- 
ziele, die mit Gesundheitsprogrammen partiell angestrebt werden konnen. Insgesamt 
ist allerdings zu beriicksichtigen, daB Mitarbciter- und Organisationsziele nur unter 
bestimmten Randbedingungen vereinbar sind. In der Regel werden individuelle Ziele 
nur soweit Beriicksichtigung finden, wie sie den Zielen des Managements nicht 
entgegenstehen. 

Ein nicht zu unterschatzender Faktor besteht in Uberlegungen zum Qualitats- 
management von Gesundheitsprogrammen. Definitionen von Qualitat sind klassischer- 
weise durch einen betriebswirtschaftlichen Hintergrund gepragt. So sind neben einer 
produktbezogenen Sichtweise (Qualitat ist meBbar) eine anwendungsbezogene (Quali- 
tat ist Erfiillung der Kundenwiinsche), eine prozeBbezogene (Qualitat entsteht durch 
zuverlassige Arbeit) und eine Preis-Nutzen-bezogene (Qualitat ist eine bestimmte 
Leistung zu einem akzeptablen Preis) zu unterscheiden. In letzter Zeit wird zuneh- 
mend eine sozialwissenschaftliche („humane“) Sichtweise mitdiskutiert. Qualitat wird 
zu einem gesellschaftlichen Wert im Sinne einer ganzheitlichen Strategie. 

Grundsatzlich lassen sich drei grobe Orientierungen im Zusanmienhang mit der 
Qualitatssicherung im ProzeB der Gesundheitsforderung festhalten. Es besteht Kon- 
sens dahingehend, eine output-, input- und prozeBorientierte Variante zu unter- 
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scheiden. Eine outputorientierte Konzeption ist die am haufigsten verwendete Strate- 
gic, die aber gleichzeitig auch nicht selten den geringsten Erkenntnisfortschritt liefert. 
ProzeBorientierte Strategien gehen iiber eine Verkniipfung von input- und output- 
orientierten Ansatzen hinaus. Sie stellen eine kontinuierliche Erfassung von Zustanden 
in den Mittelpunkt und eroffnen damit die Registrierung von Veranderungen. 
Moglichkeiten und Notwendigkeiten von Riickkopplungen sind die Folge, die damit 
letztlich ein Denken in Regelkreisen erfordem. Damit ist ein System permanenter 
Qualitatskontrolle und -sicherung gegeben, das nicht unmittelbar an der einzelnen 
MaBnahme orientiert ist, sondern die gesamten Rahmenbedingungen des Gesundheits- 
forderungsprozesses einbezieht. ProzeBorientierte Strategien dienen nicht nur der 
Qualitatssichemng, sondern sind gleichzeitig auch Werkzeuge fiir eine pemianente 
Qualitatsverbesserung. Eine grobe Darstellung ergibt sich aus Abbildung 1 . 



Soil: 

► 

Anfordemngs- 

gerechte 

betriebliche 

Gesundheits- 

fflrderung/ 

Gesundheits- 

management 





Abbildung 1. Qualitatssichemng betriebl icher Gesundheitsforderung. 

Das zur Zeit anspruchsvollste Konzept der Qualitatskontrolle bzw. -sicherung ist als 
„Total Quality Management (TQM)“ in die Diskussion eingegangen. Dabei werden 
immer wieder drei Aspekte betont: (a) die Erhohung der Qualitat, (b) eine Reduktion 
der Kosten und (c) eine Verkiirzung der Fertigungszeiten. Dabei ist nicht zu 
iibersehen, daB weltweit die Bemtihungen um Qualitatssichemng in dieses Konzept 
einmiinden. Kurz formuliert kann gesagt werden, daB ein umfassendes Qualitats- 
management dann realisiert wird, wenn im Rahmen einer ,Kundenorientiemng“ 
Qualitatsziele formuliert werden, die wiederum der Organisation vorgegeben werden, 
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um sie in einem kontinuierlichen, konsequenten Qualitatsmanagement durchzusetzen. 
Ubertragt man die Gmndgedanken dieses Konzepts auf betriebliche Gesundheits- 
forderung, so wird ein Qualitatsmanagement und eine Qualitatssicherung u. a. durch 
Kontinuitat realisiert Versteht man umfassendes Qualitatsmanagement und Qualitats- 
sicherung als ein dynamisches System, so sind damit pemianente Modifikationen und 
Verbesserungen auf alien Teilgebieten angesagt, um eine Effizienzoptimierung fiir das 
Unternehmen zu erreichen. 

Geht man davon aus, daB der „zufriedene Kunde“, d. h. das Organisationsmitglied 
das anzustrebende Ziel eines umfassenden Qualitatsmanagements ist, so erscheint es 
zwingend notwendig, die Wtinsche, Anforderungen und Erwartungen der Organisa- 
tionsmitglieder zu analysieren. Damit kann ein Fit erreicht werden, der die Liicke 
zwischen den Moglichkeiten der Organisation und den Erwartungen der Organisa- 
tionsmitglieder minimiert. Im Gegensatz zu ,klassischen“ Produkten ist dem Herstel- 
ler der Ware „Gesundheit“ der Endverbraucher bekannt. Sornit bieten sich fiir die 
Ermittlung der Anforderungen und Erwartungen unterschiedliche Moglichkeiten an. 
Diese Moglichkeiten reichen von direkten Befragungen der Betroffenen iiber ent- 
sprechende Bedarfsanalysen, systematische Auswertung von Defizitanalysen, Strate- 
gien des Benchmarkings bis hin zur Einbindung von kompetenten Mitarbeitern. 

Versucht man, die Zufriedenheit (i. w. S.) als einen der wichtigen Indikatoren fiir 
Qualitat zu erfassen, so lassen sich u. a. folgende Teilaspekte benennen: 

• Termingerechte Durchfiihrung der MaBnahme, 

• Vollstandigkeit der angebotenen MaBnahme, 

• Fehlerfreiheit bei der Durchfiihrung der MaBnahme, 

• Vollstandigkeit des Inhalts, 

• Verstandlichkeit des Inhalts, 

• Fachgerechte Beratung beim Transfer vom Lernort zum Funktionsort, 

• Beriicksichtigung von Modifikationsvorschlagen, 

• Reklamationsquoten. 

Damit wird aber deutlich, daB der ProzeB einer permanenten Modifikation und 
Verbesserung zum groBen Teil in „den Kopfen“ der Betroffenen verankert sein muB. 
Dies beginnt mit den organisationalen Zielen, die explizit ein Qualitatsdenken zum 
Ausdruck bringen miissen. Entsprechende Leitbilder und Identifikationsmoglichkeiten 
durch das obere Management sind unabdingbare Voraussetzung. 

Auf der operativen Ebene sollten alle Moglichkeiten des interaktiven Informations- 
austausches genutzt werden. Gesundheitszirkel, Qualitatszirkel, Projektarbeit, Verbes- 
serungsteams etc., die sowohl vertikal als auch horizontal konzipiert sein konnen, 
stellen mogliche Formen eines Optimierungsprozesses dar. 
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Zukiinftige Perspektiven 

Es ist unbestritten, daB Gesundheitsprogramme in Organisationen einen hohen 
Kostenfaktor darstellen, der in Zukunft noch weiter zunehmen wird. Man muB 
realistisch sein: Gesundheitskonzepte bzw. -programme haben nur dann eine Uber- 
lebenschance in Organisationen, wenn sie irn gleichen MaBe auf die Ziele der 
Organisation und die der Organisationsmitglieder abgestimmt sind. Dies erfordert eine 
neue Sichtweise von alien Beteiligten. So muB die Frage gestellt werden, inwieweit 
sich offentliche und organisationale Programme gegenseitig erganzen konnen, bzw. 
eine Verlagerung von einem Bereich in den anderen angezeigt ist. Erganzend dazu 
verweist Graham (1983) darauf, daB „.. .awareness of emerging potential health 
Problems, identification of the most effective means of preventing them, and 
maintenance of a high degree of flexibility are the keys to meeting the challenges to 
occupational health programs, today and tomorrow..." (S. 23). Eine schnelle und 
flexible Anpassung aller an den Gesundheitsprogrammen Beteiligten ist gefordert. 
Eine zukunftsorientierte Gesundheitskonzeption muB die Mitglieder von Organi- 
sationen darauf verpflichten, vorhandene Ressourcen selbst zu erkennen, sie adaquat 
bzw. effektiv auszusuchen und einzusetzen. Die Herausforderungen sind in der 
Verknupfung neuer Probleme, Technologien, Umwelten, Populationen und aktuellen 
Versorgungssystemen zu sehen. Ideal waren Versorgungssysteme, die eine Steigerung 
der physischen und psychischen Gesundheit, des „Wohlbefindens in Organisationen" 
garantieren, gleichzeitig aber den Forderungen medizinischer Dienste, der Kosten- 
stabilisierung und der unmittelbaren Verfiigbarkeit Rechnung tragen. Eine Neu- 
konzeptualisierung der Gesundheitsberatung und Gesundheitsversorgung in Organisa- 
tionen ist gefordert. Garfield (1979) schlagt ein geeignetes „Health Testing" vor. Mit 
Hilfe dieses Vorgehens sollen „the well, the worried well, the early sick, the acutely 
sick and the chronically sick" identifiziert werden und eine wechselseitige Anpassung 
zwischen Gesundheitsprogramm und individuellen Bediirfnissen hergestellt werden. 

Eine pragmatische Trennung zwischen Personen, die als „well“ oder „worried well" 
sowie „early sick" oder ..chronically sick" einerseits und jenen, die als ..acutely ill" 
andererseits kategorisiert werden konnen, erscheint angezeigt. Damit ist eine 
Systematisierung von Anforderungen an Programme gegeben, die weitaus produktiver 
und kostensparender als herkommliche Vorgehensweisen ist. Speziell im Bereich von 
Gesundheitsprogrammen in Organisationen sollte eine derartige Systematisierung 
etabliert sein, die dann in erster Linie auf die „gesunden“ Organisationsmitglieder 
zugeschnitten sein miiBte. Unter dem Leitgedanken einer Verbesserung und Erhaltung 
der Gesundheit der Beschaftigten sowie einer Reduzierung der Kosten von ..health 
care benefits" ist ein Umdenken in Organisationen zu beobachten. Zunehmend laBt 
sich eine Orientierung an sogenannten „wellness“-Programmen beobachten, die eine 
Neukonzeptualisierung von „Gesundheitsiiberlegungen in Organisationen" erfordert. 
Unter anderem wird nicht mehr ausschlieBlich auf klinische Programme zuriick- 
gegriffen, sondem es werden starker organisationale Aspekte (z. B. Kooperation, 
Gruppenkohasion) einbezogen, die bis zu Wettbewerbssituationen innerhalb und 
zwischen einzelnen Organisationen full re n (Brownell, 1986). Pointiert verweist 
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Graham (1983) auf die okonomische Bedeutung von Gesundheitsprogrammen 
.never before has the nation depended so much on enhancement of the health of 
employees in the workplace to improve the public health and to help maintain the 
United States as a productive, competitive nation in world markets. How this 
challenge is met will affect not only the survival of occupational health programs and 
medicine, but also - possibly - the future of this country... 14 (S. 31). 
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Gesundheit und Gesundheitsforderung 
in der Arbeitswelt 



Gisela Mohr und Ivars Udris 



Gesundheit und Gesundheitsverhalten am Arbeitsplatz werden meist thematisiert, 
indem auf individuelles Fehl- oder Risikoverhalten (z. B. Fehlernahrung, Bewegungs- 
mangel, Drogenkonsum etc.) eingegangen wird. Dabei spielen individuelle Faktoren 
einer „Risikopersonlichkeit“ eine Rolle. Als Beispiel kann das sogenannte „Typ A- 
Verhalten” herangezogen werden, dem als Verhaltensmuster eine gewisse Bedeutung 
fur die Entstehung von koronaren Flerzerkrankungen zugeschrieben wird (Contrada & 
Krantz, 1988; Fletcher, 1988). 

In diesem Beitrag soil demgegeniiber eine andere, eine arbeits- und organisations- 
psychologische Perspektive eingenommen werden. Eine zentrale Aufgabenstellung 
aus dieser Perspektive ist es, die Arbeitswelt menschengerecht zu gestalten helfen 
(Ulich, 1994). Dieses Anliegen verlangt, Bedingungen fur Krankheit, Gesundheit und 
Gesundheitsforderung nicht (nur) in der Person zu suchen, sondern vor allem in den 
Merkmalen der Arbeitstatigkeit und des Betriebes. Gegenuber der personenbezogenen 
Sichtweise wird also eine situationsbezogene Sichtweise vorgezogen. Die Auseinan- 
dersetzung mit den Bedingungen der Arbeitswelt findet in diesem Beitrag unter zwei 
Einschrankungen statt: 

(1) Die dargestellten Forschungsbefunde beziehen sich fast ausnahmslos auf einen 
Ausschnitt von Arbeit, namlich auf die aufterhausliche Erwerbstatigkeit. Die Bedeu- 
tung der hauslichen Arbeit wird bei der Bewertung der Forschungsbefunde zwar hin 
und wieder diskutiert, aber bisher selten in die empirische Analyse einbezogen. Sie 
wird noch inmier zu groBen Teilen von Frauen getragen, und zwar auch dann, wenn 
Frauen im gleichen Umfang erwerbstatig sind wie ihre Partner (vgl. Baillod, Holen- 
weger, Ley & Saxenhofer, 1989; Rummel, 1987). Den Wechselwirkungen zwischen 
familiaren und beruflichen Bedingungen, vor allem bei Frauen, wird in den letzten 
Jahren allerdings zunehmend auch in der Forschung Rechnung getragen (vgl. Bruderl 
& Paetzold, 1992; Eckenrode & Gore, 1990; Frankenhaeuser, Lundberg & Chesney, 
1991; Kraft & Udris, 1990; Repetti, Matthews & Waldron, 1989). 

(2) Mit der ausschlieBlichen Berucksichtigung von psychischer Krankheit bzw. 
Gesundheit - oder allgemeiner: des psychosozialen (Wohl-)Befindens - soil die Tat- 
sache betont werden, daB psychische Erkrankungen inzwischen an vierter Stelle der 
„Volkskrankheiten“ stehen und ebenfalls an vierter Stelle der Ursachen von Friih- 
invaliditat aufgrund von Berufs- und Erwerbsunfahigkeit (R arm aus & Osterholz, 
1987). Dabei ist zu berucksichtigen, daB ein Drittel der Angestellten und iiber die 
Halfte der gewerblichen Arbeitnehmer vorzeitig aus gesundheitlichen Griinden aus 
dem Erwerbsleben ausscheidet (Oppolzer, 1993). 
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In den letzten Jaliren ist eine verstarkte Auseinandersetzung mit deni von 
Antonovsky (1979, 1987) in die Diskussion gebrachten Konzept der „Salutogenese“ 
zu beobachten, das eine Abkehr von pathogenetischen, d. h. krankheitsorientierten, 
Konzepten darstellt. Gefragt wird nicht mehr - oder nicht mehr aussehlieBlich - nach 
den Ursachen von Krankheiten („Macht Arbeit krank?“), sondern nach den Ursachen 
von Gesundheit („Erhalt Arbeit gesund?” oder „Warum sind gesunde Personen 
gesund?“; Adler & Matthews, 1994). Aus dieser Auseinandersetzung resultierten 
Ansatze der individuellen und betrieblichen Gesundheitsforderung, auf die im zweiten 
Teil dieses Beitrags eingegangen wird. 

Die Forschungsbefunde der Arbeits- und Organisationspsychologie in der Tradition 
der „Industriellen Psychopathologie“ (vgl. Frese, Greif & Semmer, 1978) beziehen 
sich vorrangig auf den Zusammenhang von Arbeit und Krankheit. Der Forschungs- 
stand iiber gesundheitsforderliche Aspekte der Arbeitstatigkeit ist demgegeniiber 
weniger weit entwickelt, auch wenn in jungster Zeit bedeutsame Fortschritte erzielt 
worden sind (vgl. z. B. Becker, 1992; Ducki & Greiner, 1992, Udris, 1990; Udris, 
Kraft, Mussmann & Rimann, 1992). Zunachst werden aber die „pathogenetischen" 
Konzepte und Forschungsergebnisse dargestellt. Dies hat vor allem pragmatische 
Griinde: Die oben genannten Zahlen iiber den Umfang, in dem abhangig Beschaftigte 
ihren Altersruhestand nur mit erheblichen gesundheitlichen Einschrankungen erleben 
konnen, laBt eine Auseinandersetzung mit krankheitsbegiinstigenden Bedingungen 
noch nicht obsolet erscheinen. 

Neben diesen pragmatischen Uberlegungen bleibt zu priifen, ob bei der Schaffung 
gesundheitsforderlicher Bedingungen einige der beeintrachtigenden Bedingungen 
weiterhin bestehen und wirksam bleiben und damit moglicherweise positive Effekte 
reduziert werden. Eine ausschlieBlichc Befassung mit gesundheitsforderlichen und die 
Nichtbeachtung von krankheitsrelevanten Aspekten erscheint deshalb derzeit voreilig. 

Anliegen des Beitrages ist es, in Erganzung zu der bislang starken Tradition 
personenbezogener Forschung sowie von MaBnahmen der individuellen Gesundheits- 
fordemng aufzuzeigen, welche Uberlegungen sich aus einer arbeits- und organisa- 
tionspsychologischen Perspektive fiir die Entwicklung arbeitsplatz- bzw. situations- 
orientierter MaBnahmen ergeben. 



Arbeit und Gesundheit aus arbeits- und 
organisationspsychologischer Perspektive 

Im Rahmen der Forschung zur „Industriellen Psychopathologie“ (u. a. Caplan, Cobb, 
French, Van Harrison & Pinneau, 1982; Frese et ah, 1978; Greif, Bamberg & 
Semmer, 1991; Kahn & Byosiere, 1992; Karasek & Theorell, 1990; Martin, Udris, 
Ackermann & Oegerli, 1980) wurden Arbeitstatigkeiten in den unterschiedlichsten 
Beschaftigungsbereichen auf ihre psychologisch relevanten, die Person fordernden 
oder beeintrachtigenden Merkmale untersucht. 
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Theoretischer Hintergrund: StreB als transaktionaler Prozefi 

Die in diesen Studien zugrundegelegten StreBkonzeptionen unterscheiden sich von 
frliheren, einseitig reaktions- oder reizorientierten Definitionen insofern, als Bewer- 
tungsprozesse, die die Person vomimmt, zum Bestandteil eines transaktionalen 
StreBprozesses werden (vgl. Lazarus, 1991; Lazarus & Launier, 1981; Semmer, 1990, 
1996). Zunehmend setzt sich durch, nur dann von StreB zu sprechen, wenn eine 
Situation als aversiv oder bedrohlich eingeschatzt wird (Greif, 1991; Semmer & 
Udris, 1993; Udris & Frese, 1988). Zwar hat dieses transaktionale Konzept nur wenig 
zur eindeutigeren Bestimmung des StreBbegriffs beigetragen (der Gewinn lag vor 
allem in der Abgrenzung zu positiven Erregungszustanden, zu Euphorie, Heraus- 
forderung, „Eustre6”). In jiingster Zeit werden aus unterschiedlichen Forschungstradi- 
tionen zunehmend aber auch die Gemeinsamkeiten zwischen dem Belastungs- und 
Stressorenkonzept verdeutlicht (vgl. Udris & Frese, 1988), was zu einer komplexeren 
und realitatsangemesseneren Analyse moglicher EinfluBfaktoren verholfen hat. Nicht 
nur das Vorhandensein von bestimmten Belastungen bzw. „Stressoren” (Reizen) oder 
Beanspruchungen (Reaktionen) bestimmt demnach den StreBzustand. Auch die 
Moglichkeiten des Umgangs mit vorhandenen Belastungen sind bedeutsam. Der 
Umgang mit vorhandenen Belastungen (Belastungsbewaltigung, „Coping”) wiederum 
ist abhangig von Merkmalen der Situation und der Person ( Lazarus & Folkman, 
1984). Ein Situationsmerkmal ist beispielsweise, ob es viele oder nur einen Weg zur 
Erreichung eines Zieles gibt. Merkmale der Person konnen z. B. typische Walir- 
nehmungen oder ausgepragte fachliche oder soziale Kompetenzen sein, die sich die 
Person in der Arbeitstatigkeit oder im ProzeB der vorberuflichen Sozialisation erwor- 
ben hat. 

Eine solche Sichtweise hat auch fur die Entwicklung gesundheitsforderlicher 
MaBnahmen weitreichende Konsequenzen. Sie legt nahe, daB Gesundheitsforderung 
durch die direkte Veranderung von Belastungen erreicht werden kann, durch die 
Modifikation von StreBreaktionen und durch die Verbesserung von Bedingungen, die 
als Hilfsmittel zur Erreichung eigener Ziele und zur Reduziemng unangenehmer 
Zustande (Udris & Frese, 1988) im Umgang mit Belastungen genutzt werden konnen. 
Gesundheitsforderung darf sich also nicht auf solche MaBnahmen beschranken, die 
ausschlieBlich auf eine Veranderung des Verhaltens oder der Kompetenz der Person 
gerichtet sind. Auch - und gerade - eine Veranderung der situativen Merkmale 
erscheint vielversprechend. Dazu bedarf es einer genaueren Bestimmung, welche 
Merkmale der Arbeitssituation gesundheitsrelevant sein konnen. 

In Anlehnung an Udris und Frese (1988) lassen sich demnach Ansatzpunkte der 
Belastungsreduktion und Gesundheitsforderung in zweierlei Hinsicht typisieren: (1) 
Veranderung der Situation oder der Person (haufig als „Verhaltnispravention” und 
„Verhaltenspravention" bezeichnet), (2) Korrektiver Abbau von Belastungen und 
Beeinflussung der Beanspruchungen oder praventiver bzw. prospektiver Aufbau von 
institutionellen und individuellen Ressourcen (s. weiter unten). Abbildung 1 zeigt dies 
schematisch. 
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Abbildung 1. Ansatzpunkte zur Belastungsreduktion und Gesundheitsforderung (in 
Anlehnung an Udris & Frese, 1988). 



Stressoren in der Arbeitswelt 

In einer Vielzahl von Untersuchungen zur ,,Industriellen Psychopathologie” werden 
verschiedene Merkmale der Arbeitstatigkeit ubereinstimmend als Belas tungsfaktoren 
oder Stressoren identifiziert (zum Uberblick vgl. Marstedt & Mergner, 1986; Udris, 
1981; Warr, 1987). Die in diesen Studien gefundenen relevanten Stressoren werden 
von Udris und Frese (1988) in vier Gruppen eingeteilt (mit deni Hinweis, daB diese 
Zusammenstellung nicht erschopfend und die vorgenommene Klassifikation als vor- 
laufig einzuschatzen ist). 

(1) Stressoren in der Arbeitsaufgabe. Sowohl Unterforderung als auch Uberforde- 
rung stellen Stressoren der Arbeitsaufgabe dar. Beide Arten der „Fehlbeanspruchung“ 
(Hacker & Richter, 1984) konnen sowohl quantitativer Art (unangemessenes Verhal- 
tnis von verfiigbarer Zeit zur Arbeitsmenge) als auch qualitativer Art (MiBverhaltnis 
zwischen inhaltlichen Anforderungen der Tatigkeit und Kompetenzen der Person) 
sein. Qualitative Unterforderung bei gleichzeitiger quantitativer Uberforderung kann 
als typisch fur Frauenarbeitsplatze in der Produktion betrachtet werden (Martin et al., 
1980; Rummel, 1982). Erkenntnisse der beruflichen Sozialisationsforschung sowie der 
Entwicklungspsychologie bzw. der Gerontologie sprechen dafiir, daB Fahigkeiten nur 
dann erhalten bleiben und ausgebaut werden konnen, wenn sie auch genutzt werden 
(vgl. Heinz, 1995). Damit sind bei qualitativer Unterforderung weitreichende lang- 
fristige Folgen zu erwarten, die iiber unmittelbare emotionale Reaktionen wie Lange- 
weile oder Ermudung hinausgehen. 

Als weitere Stressoren der Arbeitsaufgabe gelten Storangen des Arbeitsablaufs, 
z. B. durch unzureichende Materialzu fulir und Unterbrechungen durch andere, was 
besonders dann zum StreB wird, wenn zusatzlich unter Akkordbedingungen gearbeitet 
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wird. An diesem Beispiel wird deutlich, dal.) mehrere Stressoren gemeinsam auftreten 
und sich in ihrer Wirkung gegenseitig beeinflussen konnen. Unterschiedliche Modelle 
des Zusammenwirkens sind denkbar. Ein Stressor kann weitere Stressoren zur Folge 
haben. Irn obigen Beispiel kann dies der Fall sein, wenn von den Beschaftigten der 
Versuch unternommen wird, den durch die unzureichende Materialzufuhr entstan- 
denen, fiir die Entlohnung im Akkord relevanten Ausfall entweder beim Vorgesetzten 
anerkannt zu bekommen oder durch hohere Arbeitsintensitat zu kompensieren. Nahe- 
hegend erscheint die Annahme einer kumulativen Wirkung oder eines iiberdeckenden 
bzw. maskierenden Zusammenwirkens sowie andere empirisch nur schwer zu iiber- 
prlifende Wirkungsweisen (zu ,Mehrfachbelastungen” vgl. Dunckel, 1991). 

(2) Physikalische Stressoren. Neben chemischen Stoffen sind dies auBcrc Umge- 
bungsbedingungen wie Farm, Staub, Hitze, Schmutz etc. Untersuchungen im Biiro-, 
Dienstleistungs- und Verwaltungsbereich zeigen, dab diese physikalischen Stressoren 
keineswegs auf Produktionsabteilungen beschrankt sind (Luczak, 1993). 

(3) Stressoren, die sich auf die zeitliche Dimension beziehen. Darunter fallt z. B. 
Schicht- und Nachtarbeit, deren negative Auswirkungen auf psychische, somatische 
und soziale Aspekte der Gesundheit als nachgewiesen gelten konnen (Rutenfranz & 
Knauth, 1989). Aber auch spezielle Arbeitszeitformen (vgl. Baillod et al., 1989), wie 
z. B. Arbeitszeit auf Abruf, die groBtenteils von Frauen geleistet wird (Garhammer, 
1994), gehoren zu diesen Belastungsbedingungen. Mit diesem Arbeitszeitregime 
verbunden ist vor allem eine geringe Planbarkeit des eigenen Tagesablaufs und 
mangelnde Kontrolle iiber die eigene Zeitgestaltung. 

(4) Stressoren in der sozialen und organisationulen Situation. Darunter fallen 
Konflikte durch gegensatzliche Anforderungen aus verschiedenen Rollen, die eine 
Person einnimmt. Beispielsweise verlangt die soziale Rolle als Vater oder Mutter die 
Fahigkeit, mit Kindern im Spiel Zeit „verlieren zu konnen“ (Becker-Schmidt, Brandes- 
Erlhoff, Fiihring & Schmidt, 1983; Burke, 1989), wohingegen die Arbeitssituation im 
Ak kord eine optimale Nutzung jeder Minute verlangt. Audi Rollenambiguitat, d. h. 
Unklarheit dariiber, was zu den Aufgaben gehort, stellt einen moglicherweise 
beeintrachtigenden Bestandteil der sozialen und organisationalen Situation dar. Hinzu 
kommen soziale Stressoren (Rimann & Udris, 1993; Zapf & Frese, 1991), d. h. 
Verhalten von Vorgesetzten und Kolleg/innen, Umstellungsprozesse in der Arbeit 
entweder durch die Einfiihrung neuer Technologien oder innerbetriebliche Umset- 
zungen an Arbeitsplatze, auf denen bislang erworbene Fertigkeiten nicht eingesetzt 
werden konnen, sowie die Angst vor dem Verlust des Arbeitsplatzes (Hartley, 
Jacobson, Klandermans & Van Vuuren, 1991). 

Eine besonders belastende Konfliktsituation ist das sogenannte „M obbi ng", das als 
„Psychoterror am Arbeitsplatz” bezeichnet wird und dem in jiingster Zeit groBc 
Aufmerksamkeit als krankmachender sozialer Faktor zukommt (vgl. z. B. Knorz & 
Zapf, 1996; Leymann, 1993; Niedl, 1994). 

Im folgenden Abschnitt soli die Bedeutung dieser Stressoren fiir die Gestaltung 
gesundheitsforderlicher MaBnahmen erlautert werden, indem Zusammenhange 
zwischen diesen Stressoren und Befindensbeeintrachtigungen dargestellt werden. Auf 
dem Hintergrund dieser Ergebnisse werden anschlieBend einige Forderungen fiir die 
arbeitsplatzbezogene Gesundheitsforderung formuliert. 
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Arbeit und psychische Beeintrachtigungen 

Die Forschungsarbeiten zur „Industriellen Psychopathologie” erbrachten in der 
Mehrzahl haufig replizierte, erwartungsgemabe Zusammenhange zwischen den oben 
dargestellten Stressoren und Gesundheitsindikatoren wie z. B. Angst, Depressivitat, 
Gereiztheit, psychosomatische Beschwerden usw. (vgl. z. B. Fletcher, 1991; Kahn & 
Byosiere, 1992; Karasek & Theorell, 1990; Mohr, 1991; Udris, 1981). Diese 
Zusammenhange sind inzwischen zunehmend auch durch Langsschnittuntersuchungen 
kausal belegt (z. B. Frese, 1991; Nelson & Sutton, 1990). 

Zu beachten ist, dab es sich bei den einbezogenen Indikatoren nicht um schwere 
klinische Storungen handelt. Die Erhebungen werden in der Regel mit Beschaftigten 
eines Betriebes durchgefiihrt, Personen also, die zumindest noch arbeitsfahig sind. 
Unter praventiven Gesichtspunkten sind diese Befindensbeeintrachtigungen von 
besonderer Bedeutung, da angenommen werden kann, dab sie leichter veranderbar 
sind als manifeste klinische Storungen. 

Eine besondere Beachtung ist in diesem Zusammenhang deni Phanomen des 
„Ausbrennens und Ausgebranntseins” (Bussing, 1992) beizumessen, das als "Burn- 
out" bezeichnet wird (vgl. Burisch, 1994; Enzmann & Kleiber, 1989; Schaufeli, 
Maslach & Marek, 1993). Es beinhaltet unter anderem „emotionale Erschopfung” 
(Uberbeanspruchung durch andere Personen), ,,Depersonalisierung” (Abstumpfung 
gegeniiber Klienten) und reduzierte Leistungsfahigkeit und wird hauptsachlich mit 
pflegenden, betreuenden und beratenden Berufen und Arbeitstatigkeiten in Zusam- 
menhang gebracht. 

Werden mehrere Stressoren in die Analyse einbezogen (,Mehrfachbelastung”), so 
sind die Zusammenhange deutlich holier als zwischen einzelnen Stressoren und 
einzelnen Befindensindikatoren. Zum Beispiel stellt Senimer (1984) einen Zusammen- 
hang von r = .40 zwischen Umgebungsbelastungen, arbeitsorganisatorischen Proble- 
men und psychosomatischen Beschwerden bei Personen mit geringem Handlungs- 
spielraum dar. Dieser Zusammenhang gilt ungeachtet weiterer auberbetrieblicher 
Stressoren und auch auf der Grundlage von Arbeitsplatzbeobachtungen anstelle von 
Selbsteinschatzung der Stressoren. Zusammenhange, die auf der Grundlage von 
Beobachtungen gewonnen werden, sind in der Regel niedriger als Zusammenhange 
auf der Grundlage von Selbsteinschatzungsdaten. Dies hat zu deni Einwand gefuhrt, 
dab mit Selbsteinschatzungsdaten die Erfassung von Stressoren und deren 
Auswirkungen konfundiert ist (Lazarus, DeLongis, Folkman & Gruen, 1985). Es 
erschien naheliegend anzunehmen, dab z. B. depressive Personen auch ein hoheres 
Strebniveau angeben, da dies ilircr Tendenz zur negativen Umweltwahrnehmung 
entsprache (Udris, 1981). Zapf (1989) ist diesen methodischen Einwanden durch den 
Vergleich dreier Methoden der Erfassung von Stressoren nachgegangen: Selbst- 
einschatzung, Fremdbeobachtung sowie Ermittlung eines Gruppenmittelwertes iiber 
die Selbsteinschatzung des Strebniveaus von mehreren Personen an einem Arbeits- 
platz. Seine Analyse erlaubt die Schlubfolgerung, dab bei Beriicksichtigung aller 
Methodeneffekte dennoch substantielle Zusammenhange bestehen bleiben. 

Flaufig wird auf die Bedeutung auberbetrieblicher Stressoren fiir die Entwicklung 
psychischer Befindensbeeintrachtigungen verwiesen. Allerdings wird deren Einflub 
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meist iiberschatzt, wie aus schwedischen und amerikanischen Studien hervorgeht 
(Karasek & Theorell, 1990). Diese Studien kommen zu dem Ergebnis, dab bestimmte 
Arbeitsplatzmerkmale sowohl bei Mannem als auch bei Frauen einen weitaus 
starkeren Zusammenhang zu verschiedenen Indikatoren psychischer Beeintrachtigung 
aufwiesen als die dort einbezogenen auberbetrieblichen Belastungsfaktoren wie z. B. 
okonomischer Status, Kindererziehungsaufgaben, lange Wegezeiten, Berufstatigkeit 
des Partners. Nach Karasek, Gardell und Lindell (1987) sind Merkmale der Arbeits- 
tatigkeit bessere Pradiktoren fiir das Befinden als Merkmale der familiaren Situation, 
und zwar sowohl bei Mannem als auch bei Frauen. Dieser Befund widerspricht der 
gangigen Meinung, wonach der Familie bzw. dem auberbetrieblichen Bereich eine 
vorrangige Bedeutung fiir das gesundheitliche Befinden zugesclirieben wird (vgl. 
Briiderl & Paetzold, 1992; Eckemode & Gore, 1990; Frankenhaeuser et al., 1991; 
Repetti et al., 1989). Es erscheint weniger erstaunlich, wenn bedacht wird, dab 
Erleben und Verhalten in der auberbetrieblichen Zeit nicht unabhangig sind von der 
betrieblichen Situation (vgl. Bamberg, 1986). Dies labt sich auf der Ebene physio- 
logischer Indikatoren nachweisen, etwa bei Busfalirern, bei denen auch am zweiten 
arbeitsfreien Tag noch erhohte Strebindikatoren gefunden werden (Mulders, Meijman, 
O'Hanlon & Mulder, 1982), oder bei Schreibkraften mit Bildschirmtatigkeiten, die 
auch noch vor Beginn des nachsten Tages Liber noch nicht abgebaute Verspannungen 
klagen (Hiintig & Laubli, 1983). Der Einflub der Arbeit auf den auberbetrieblichen 
Bereich zeigt sich jedoch auch bei anderen Indikatoren, z. B. bei Verhaltensmaben. 
Nach Karasek und Theorell (1990) besteht ein Zusammenhang zwischen der 
Komplexitat der Arbeitstatigkeit und dem Ausmab an Aktivitaten in der Freizeit (vgl. 
Hoff, Lappe & Lempert, 1985). 

Werden gesundheitliche Beeintrachtigungen auberhalb der Arbeitszeit erlebt, so 
wird damit die Veranderung betrieblicher Bedingungen im Rahmen der Gesundheits- 
forderung keineswegs hinfallig. 

Noch wenig geklart ist derzeit, ob es spezifische Zusammenhange zwischen 
bestimmten Stressoren und bestimmten Indikatoren psychischer Befindlichkeit gibt. 
Fiir Herzinfarktkranke wird in verschiedenen Untersuchungen immer wieder auf 
einige wenige, vermutlich fiir diese Erkrankung spezifische Stressoren verwiesen wie 
z. B. soziale und organisationale Stressoren (Schwierigkeiten mit Vorgesetzten, 
Arbeiten in Zwischenpositionen) und Zeitdruck sowie organisatorisch und technisch 
bedingte Storungen (Friczewski, 1988; Siegrist, 1996). 

Eine Analyse von Broadbent (1985) legt derartige spezifische Zusammenhange 
auch fiir psychische Befmdensbeeintrachtigungen nahe, allerdings fehlen hierzu 
weitere Bestatigungen durch Replikationen. Die Suche nach spezifischen Stressoren 
fiir bestimmte psychische Reaktionen und der direkte Nachweis kausaler Wirkungs- 
zusammenhange entspricht zwar dem Bediirfnis nach Zuordnung. Es stellt sich aller- 
dings die Frage, welches Wissen fiir die Etablierung gesundheitsforderlicher Mab- 
nahmen notwendig ist. Gesundheitspolitisch motivierte Mabnahmen (z.B. in der 
Hygiene) haben sich schon oft als wirksame Interventionen herausgestellt, ohne dab 
die spezifische Atiologie der damit verhinderten Krankheiten bekannt gewesen ware 
(vgl. Rosenbrock, 1985). 





560 



Gisela Mohr und Ivars Udris 



Gesundheitsforderliche Bedingungen der Arbeitstatigkeit: 

Die Rolle von gesundheitsschiitzenden Ressourcen 

Der in epidemiologischen Studien ermittelte Befund, dal.) Hausfrauen eine gegeniiber 
erwerbstatigen Frauen groBere psychiatrische Morbiditat auf-weisen, laBt vermuten, 
dal.) der auBerhauslichen Erwerbstatigkeit auch eine gesundheitsforderliche Funktion 
zukommen kann (Waldran, 1980; Weiss, Fielding & Baum, 1991). Die Annahme von 
gesundheitsforderlichen Funktionen der Erwerbsarbeit wird weiterhin begiinstigt 
durch die Befunde der Forschung zur Erwerbslosigkeit. Trotz aller Unterschiedlich- 
keit zwischen verschiedenen Gruppen von Erwerbslosen ist davon auszugehen, daB 
Erwerbslose in bestinmiten Phasen eine Zunahme somatischer und psychosozialer 
Beeintrachtigungen gegeniiber der Zeit der Erwerbstatigkeit erleben. Die gesundheit- 
lichen Auswirkungen vor allem der Langzeiterwerbslosigkeit (ein Jahr und langer), die 
bis zu massiven Selbstzweifeln und depressiven Erkrankungen full re n konnen, sind 
weitgehend belegt (vgl. Feather, 1990; Jahoda, 1995; Mohr, 1995; Warr, 1987). Auch 
der Einsatz von Arbeitstherapie zur Rehabilitation psychisch Kranker (Schubert, Reihl 
& Bungard, 1987; Schiipbach, 1992) verweist auf gesundheitsforderliche Aspekte der 
Erwerbsarbeit. 

Tm folgenden soil der Frage nachgegangen werden, welche Merkmale der 
Arbeitstatigkeit fiir eine gesundheitsforderliche Funktion relevant sein konnen. Das 
zuvor genannte StreBmodell legt es nahe, zwischen Stressoren und Merkmalen der 
Situation und Merkmalen der Person, die den Umgang mit Stressoren erleichtem 
konnen, zu unterscheiden. In der Forschung zu den gesundheitsschiitzenden und 
-fordernden Bedingungen (, Ressourcen”) wird analog unterschieden zwischen perso- 
nal en Ressourcen (auch innere, interne, individuelle oder subjektive Ressourcen 
genannt) und situativen Ressourcen (auch auBere, soziale, okologische, institutionelle, 
organisationale etc. Ressourcen genannt). Theoretische Modelle und empirische 
Ergebnisse gehen davon aus, daB die gesundheitsbeeintrachtigende Wirkung von 
Stressoren und Belastungen durch die Verfiigbarkeit und das Nutzen von personalen 
und situativen „Schutzfaktoren” gemildert oder ‘abgepuffert’ wird oder sogar gar 
nicht entstehen kann (vgl. z. B. Antonovsky, 1987; Becker, 1992; Ducki & Greiner, 
1992; Semmer & Udris, 1993; Udris et al., 1992; Udris, Rimann & Thalmann, 1994). 
Wegen ihrer Bedeutung fiir MaBnahmen der Arbeitsgestaltung und der betrieblichen 
Gesundheitsforderung wird im folgenden auf zwei situative Ressourcen besonders 
eingegangen: Handlungs- bzw. Kontrollspielraum und soziale Unterstiitzung (vgl. 
Frese, 1989; Frese & Semmer, 1991; Semmer & Udris, 1993; Udris & Frese, 1988; 
Udris et ah, 1992). Personale Ressourcen konnen in dieseni Zusammenhang weit- 
gehend vernachlassigt werden, da ihnen in diesem Band mehrere Beitrage gewidmet 
sind. 

(1) Handlungs- bzw. Kontrollspielraum. In der arbeits- und organisationspsycho- 
logischen Forschung hat sich dieses Konzept als eine in der Arbeitstatigkeit enthaltene 
Ressource als wesentlich erwiesen (verwandte Konzepte sind Autonomie, Entschei- 
dungsspielraum, (Situations-) Kontrolle, Freiheitsgrade, Zeitspielraum; zur genaueren 
Abgrenzung vgl. Frese, 1989; Semmer, 1990; Ulich, 1994). 
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Theoretische Begriindungsversuche und empirische Untersuchungen zur Situa- 
tionskornrohe gehen von der Annahme aus, dal.) es ein menschliches ‘Grundbediirfnis’ 
nach Durchschaubarkeit, Verstehbarkeit und Beherrschbarkeit von Ereignissen in der 
Umgebung einer Person gibt (Jahoda, 1995). Unterschieden wird dabei zwischen 
objektiver Kontrolle, als AusmaB tatsachlich vorhandener BeeinfluBbarkeit der 
Situation, und kognitiver Kontrolle, als Grad an wahrgenommener, antizipierter oder 
vermeintlicher Beeinflussung der (potentiell belastenden) Umgebungsbedingungen 
durch die Person. Damit ist beispielsweise gemeint, daB der arbeitenden Person frei- 
gestellt wird, verschiedene Arbeitsauftrage iiber den Tag zu verteilen. Dies ermog- 
licht, weniger belastende Tatigkeiten in Leistungstiefs zu legen, schwierige Aufgaben 
dann auszu fiihren, wenn Konzentration und Leistung leichtfallen. Die Person hat 
somit die Moglichkeit, Anforderungen und Leistungsfahigkeit aufeinander abzustim- 
men. 

Es ist weit verbreitet, iiberfordemde Merkmale der Arbeit wie Zeitdruck oder 
hektische Arbeit im wesentlichen als „Stre6“ und somit als schadlich einzuschatzen. 
Untersuchungen zeigen aber, daB Arbeitsplatze trotz hohem Uberforderungscharakter 
dann nicht oder in weitaus geringerem MaBe zu psychischen Belastungswirkungen 
fiihren, wenn gleichzeitig in der Arbeit ein groBer Spielraum gegeben ist. Merkmale 
von geringem Handlungs- oder Kontrollspielraum am Arbeitsplatz, die nachweislich 
zu erhohter psychischer Beanspruchung mit entsprechenden Folgen fiihren, sind dabei 
die Nicht-Durchschaubarkeit der Arbeitsablaufe, die Nicht-Vorhersehbarkeit von 
Ereignissen in der Arbeit sowie die Nicht-BeeinfluBbarkeit von Arbeitsbedingungen 
(vgl. Greif et al., 1991). 

Von Frese und Senmier (1991) konnte die Annahme eines gesundheitsforderlichen 
Effekts von Kontrollierbarkeit auf der Grundlage einer Langsschnittstudie gestiitzt 
werden. Personen, die iiber personliche Kontrolle verfiigten, wiesen weniger psycho- 
somatische Beschwerden auf als Personen, die in gleichem AusmaB (beobachteten, 
d. h. nicht nur iiber Selbsteinschatzungen erhobenen) Stressoren ausgesetzt waren, 
jedoch selbst keine Kontrolle dariiber ausiiben konnten. Beschaftigte, die an ihren 
Arbeitsplatzen stark beansprucht sind und wenig Handlungs- und Entscheidungs- 
spielraum haben, berichten nach den Untersuchungen von Karasek und Theorell 
(1990; vgl. kritisch dazu Fletcher & Jones, 1993) iiber starke Erschopfungsgefiihle 
nach der Arbeit, iiber Schwierigkeiten beim Erwachen am Morgen, depressive 
Zustande, Nervositat und Schlaflosigkeit. Der Konsum von Schlaf- und Beruhigungs- 
mitteln ist bis zu dreimal holier als bei Personen, deren Arbeit durch groBere 
Entscheidungsspielraume und weniger ausgepragte Uberforderung gekennzeichnet ist. 
Krankheitsbedingte Abwesenheiten (Fehlzeiten) liegen bis zu zweimal hoher. 

(2) Soziale U nterstiitzung. Als weitere situative Ressource am Arbeitsplatz und im 
Betrieb hat sich das Vorhandensein stabiler sozio-emotionaler Netze und von Hilfe- 
leistungen erwiesen. Eine umfangreiche Forschungsliteratur belegt die gesundheits- 
schiitzende Funktion von sozialer Unterstiitzung („social support”) innerhalb und 
auBerhalb der Arbeitssituation (vgl. Buunk, 1990; Cohen & Wills, 1985; Frese & 
Semmer, 1991; Pfaff, 1989; Rohrle, 1994; Sarason, Sarason & Pierce, 1994; 
Schwarzer & Leppin, 1989; Udris, 1987). 
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Es mag naheliegen, den Erhalt sozialer Unterstiitzung auch als ein personales 
Merkmal zu betrachten, in Abhangigkeit beispielsweise von der sozialen Kompetenz 
einer Person, sich Unterstiitzung von anderen zu erbitten oder angebotene Unter- 
stiitzung zu akzeptieren. Speziell die Struktur industrieller Arbeitsbedingungen macht 
jedoch deutlich, dab das Geben und Nehmen von Unterstiitzung bestimmte Rahmen- 
bedingungen verlangt. Beispielsweise kann der Austausch von Unterstiitzung an die 
Moglichkeit gebunden sein, sich von der Maschine entfernen zu konnen. Soziale 
Unterstiitzung wird vielfach immer noch statisch gesehen, d. h. als ein ‘Etwas’, was 
der Person, die Hilfe braucht, ‘einfach zur Verfiigung steht’ (sozial unterstiitzendes 
Netz als aultere Ressource). Wirkmechanismen von Unterstiitzung miissen dagegen 
als dynamischer Prozeb gesehen werden, in deni eine Person Hilfeleistungen und 
darauf bezogene Kognitionen evozieren, mobilisieren, gewinnen, aufrechterhalten, 
annehmen, abweisen oder selbst anderen geben kann. Diese transaktionale Sichtweise 
verweist auf psychische Prozesse der (aktiven) Strebbewaltigung und damit auf die 
Notwendigkeit, soziale Unterstiitzung auch als innere Ressource zu betrachten, die 
eine Person unter entsprechenden - forderlichen bzw. hinderlichen - Arbeitsbedin- 
gungen entwickeln bzw. verlernen kann (Udris et al., 1992). 

In der arbeits- und organisationspsychologischen Forschung ist diese zentrale 
Bedeutung der Verschrankung von Arbeitsorganisation und sozialer Unterstiitzung 
lange Zeit vernachlassigt worden. Die inzwischen zahlreich vorliegenden Erfahrungen 
mit partizipativer Gestaltung von Arbeitsstrukturen durch selbstregulierende bzw. 
teilautonome Arbeitsgruppen haben gezeigt, dab soziale Unterstiitzungsprozesse 
konstitutiver Bestandteil der Arbeitsorganisation sein konnen, d. h. in Arbeitssyste- 
men, in denen soziale Unterstiitzungsmoglichkeiten ‘quasi eingebaut’ sind - durch 
Kooperationserfordernisse und Kommunikationsmoglichkeiten kann die Situations- 
kontrolle vergrobert und die kognitive Kontrolle verstarkt werden. Daraus erklart 
sich der potentiell positive Effekt sozialer Unterstiitzung in Form von reziproken 
kooperations- und aufgabenorientierten Hilfeleistungen materieller und sozio-emotio- 
naler Art (Udris, 1987). 

Frese und Senuner (1991) verdeutlichen auf der Grundlage von Langsschnittdaten 
weitere spezifische Zusammenhange zwischen sozialer Unterstiitzung und Stressoren. 
In der von den Autoren durchgefiihrten Analyse zeigt sich, dab soziale Unterstiitzung 
eine Reduzierung der Stressoren bewirkt (und zwar nicht nur der selbsteinge- 
schatzten, sondern auch der beobachteten Stressoren). Dies gilt fiir psychische 
Stressoren (wie z. B. Arbeitsplatzunsicherheit, organisatorische Probleme, Unfall- 
gefahr, Konzentrationsanforderungen, Arbeitsintensitat), nicht aber fiir sogenannte 
physikalische Stressoren, womit direkt auf die korperliche Leistungsfahigkeit gerich- 
tete Merkmale gemeint sind, wie z. B. einseitige Korperhaltung, quantitative Uber- 
forderung. Da in dieser Studie zwischen verschiedenen „Quellen“ sozialer Unter- 
stiitzung (Unterstiitzung durch Kollegen, Freunde, Familie, Vorgesetzte) unterschie- 
den wurde, konnte aufgezeigt werden, dab auch der Vorgesetzte in deni hier 
untersuchten Arbeitskontext (Produktionsabteilungen der stahlerzeugenden und 
metallverarbeitenden Industrie) wirksame soziale Unterstiitzung bieten kann. Dagegen 
steht die These, dab die Unterstiitzung durch Vorgesetzte lediglich auf eine veran- 
derte Wahrnehmung von Stressoren zielt (indem beispielsweise zu einer Abwertung 
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von Stressoren geraten wird: „Es wird nicht so heiB gegessen, wie es gekocht wird“). 
Dieser These konnte in dieser Studie durch Uberpriifung des Zusammenhangs 
zwischen beobachtetem und selbsteingeschatztem StreBniveau in Abhangigkeit von 
der sozialen Unterstiitzung nachgegangen werden. Da dieser Zusammenhang durch 
soziale Unterstiitzung nicht moderiert wurde, kann nicht davon ausgegangen werden, 
daB soziale Unterstiitzung durch eine veranderte Wahrnehmung von Stressoren 
wirksam ist. 

In die psychologischen Arbeitsanalysen wurde nicht nur die Erfassung von 
Stressoren und Ressourcen einbezogen, sondern auch Merkmale der Arbeitstatigkeit, 
von denen angenommen wurde, daB sie eine personlichkeitsforderliche Wirkung 
haben. Solche Merkmale sind beispielsweise Komplexitat der Tatigkeit oder Varia- 
bility, d. h. Vielfalt der einzelnen Aufgaben. Diese Tatigkeitsmerkmale werden nicht 
als - direkt wirksame - Ressource betrachtet, da sie nicht als EinfluBmoglichkeit auf 
bestehende Stressoren genutzt werden konnen, sondern Anforderungen darstellen, 
von denen angenommen wird, daB sie die personlichen Ressourcen aufbauen, ver- 
bessern oder bestehende erhalten konnen. Als wesentliche personale Ressourcen 
konnen die fachliche und die soziale Kompetenz betrachtet werden (Udris, 1993a; 
Udris et al„ 1992). 

In den Untersuchungen zur ,,industriellen Psychopathologie” hat die Erfassung von 
Befindensbeeintrachtigungen ein deutliches Ubergewicht vor der Einbeziehung von 
Indikatoren von Gesundheit, obwohl von Lazarus und Folkman (1984) Gesundheit 
(und „energy“) selbst als Ressource im Umgang mit Belastungen betrachtet wird. 

Lebenszufriedenheit, Selbstentwicklungsfahigkeit, intellektuelle Flexibilitat, aktives 
Freizeitverhalten, Bediirfnis nach mehr Information, Interesse und Fahigkeit zur 
sozialen Interaktion, Wohlbefinden, positive Emotionen und anderes mehr werden als 
Bestandteile von Gesundheit operationalisiert (Greif et al. 1991; Kohn & Schooler, 
1983; Rimann & Udris, 1993). Auch hier zeigen sich erwartungsgemaBe Zusam- 
menhange. Ressourcen und personlichkeitsforderliche Merkmale (wie z. B. Arbeits- 
komplexitat) weisen in der Mehrzahl einen positiven Zusammenhang zu Indikatoren 
des Wohlbefindens auf. Zwischen Wohlbefinden und Stressoren bestehen haufig keine 
Zusammenhange (Zapf, 1991). 

Ein besonderes Gewicht kommt den Langsschnittstudien von Kohn und Schooler 
(1983; Kohn, 1985) zu. In diesen Studien konnte gezeigt werden, daB Arbeits- 
komplexitat einen wichtigen EinfluB auf die intellektuelle Flexibilitat hat. Femer 
wurde deutlich, daB intellektuelle Flexibilitat wiederum mit dazu beitragt, daB 
Personen auf Arbeitsplatze mit komplexeren Anforderungen gelangen. Derartige 
reziproke Effekte zwischen Personlichkeitsmerkmalen und Anforderungen aus der 
Arbeitstatigkeit konnten im deutschsprachigen Raum unter anderem auch fiir 
Lehrlinge von Schallberger, Hafeli und Kraft (1984; Hafeli, Kraft, Schallberger, 1988) 
festgestellt werden. Weitere Befunde und entsprechende theoretische Uberlegungen 
zur beruflichen Sozialisation werden unter anderem bei Heinz (1995), Hoff et al. 
(1985), Schallberger (1987), Semmer und Udris (1993), Ulich und Frei (1980) oder 
Ulich und Baitsch (1987) dargestellt. 
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Gesundheitsforderimg am Arbeitsplatz und im Betrieb 

Die bisherigen Ausfiihrungen legen nahe, dai’> betriebliche Gesundheitsforderung im 
Abbau von Stressoren, in der Erweiterung bzw. Aufbau von personalen und situativen 
Ressourcen und aus der Schaffung personlichkeitsforderlicher Bedingungen bestehen 
kann (Udris, 1993b). Dieser Ressourcenansatz findet sich auch in der Ottawa-Charta 
zur Gesundheitsforderung der Weltgesundheitsorganisation aus dem Jahr 1986 (vgl. 
WHO, 1993), in der die Aufhebung von Defiziten hinsichtlich der Selbstkontrolle iiber 
die gesundheitsbeeinflussenden Bedingungen gefordert wird: „Gesundheitsforderung 
zielt auf einen ProzeB, alien Menschen ein hoheres MaB an Selbstbestinmiung iiber 
ill re Lebensumstande und Umwelt zu ermoglichen und sie damit zur Starkung ihrer 
Gesundheit zu befahigen. (...) Menschen konnen ihr Gesundheitspotential nur dann 
weitestgehend entfalten, wenn sie auf die Faktoren, die ihre Gesundheit beeinflussen, 
auch Einf'l ul.’> nehmen konnen. (...) Die Art und Weise, wie eine Gesellschaft die 
Arbeit, die Arbeitsbedingungen und die Freizeit organisiert, sollte eine Quelle der 
Gesundheit und nicht der Krankheit sein. Gesundheitsforderung schafft sichere, 
anregende, befriedigende und angenehme Arbeits- und Lebensbedingungen“ (WHO, 
1993). 



Analyse und Abbau von Stressoren 

Die Veranderung von Stressoren setzt zunachst eine (theoriegeleitete) Analyse von 
Stressoren im Betrieb voraus, sei es durch Experten unter Nutzung entsprechender 
Arbeitsanalyseverfahren, sei es durch die Betroffenen selbst (vgl. u. a. Dunckel, 1996; 
Hacker, 1995; Leitner et ah, 1993; Rimann & Udris, 1993; Strohm & Ulich, 1996; 
Udris & Ulich, 1987). Genial.) dem Gesundheitsverstandnis von Schwartz (1984) ist 
die Wahrnehmung von korperlichen (und emotionalen) Reaktionen auf Fehlbean- 
spruchungen ein Bestandteil von Gesundheit, da sie eine Voraussetzung fur regu- 
lierende Eingriffe darstellt. Die in vielen Gesundheitsforderungsprogrammen einge- 
setzten korpemahen Verfahren (Biofeedback, autogenes Training, Entspannungs- 
verfahren etc.; vgl. Gundlach, 1992) konnen zu einer Erhohung der Sensibilitat fiir 
StreBreaktionen beitragen. Der Auswertung vorhandener StreBreaktionen muB jedoch 
im nachsten Schritt der Versuch der Zuordnung relevanter Stressoren folgen. Erst die 
Zuordnung erlaubt Schritte, die auf eine Veranderung der Stressoren zielen. Eine 
solche Vorgehensweise ist in der Konzeption betrieblicher G esundheitszirkel reali- 
siert, zu denen inzwischen vielfaltige Erfahrungen vorliegen (vgl. z. B. Friczewski et 
al., 1990; Slesina & Broekmann, 1992; Westermayer & Bahr, 1994). 

Das Erkennen von StreBreaktionen und Hire Zuordnung bewirken noch nicht 
‘automatisclT eine Veranderung von Stressoren. Dies verlangt weiterfiihrende 
Schritte, auf die nachfolgend eingegangen wird. 
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Antizipative und reaktive Vorgehensweisen 
bei der Reduzierung von Stressoren 

Genial.) den oben genannten Befunden kann Gesundheitsforderung nach dem Schema 
von Udris und Frese (1988; s. Abbildung 1) darin bestehen, Stressoren auszuschalten 
oder ihre. Wirkung abzuschwachen. Dies kann reaktiv bzw. korrektiv, d. h. nach dem 
Auftreten der Stressoren geschehen, aber auch antizipativ bzw. praventiv, z.B. durch 
„prospektive Arbeitsgestaltung“ (Ulich, 1994). 

Antizipatives Verhindern oder Abschwachen zu erwartender Stressoren entzieht 
sich dem Wirkungsbereich der individuell Betroffenen, da ihnen in der Regel die 
Informationsgrundlage zur Antizipation nicht zur Verfiigung steht. Antizipative 
Gesundheitsforderung ist eine Aufgabe der Arbeitsgestaltung. Damit erweitert sich 
der Kreis der Beteiligten an der betrieblichen Gesundheitsforderung. 

Reaktive Gesundheitsforderung durch den Abbau vorhandener Stressoren, der in 
der Regel auf der Ebene betrieblicher MaBnahmen realisiert wird, verlangt die 
Beriicksichtigung des Zusammenwirkens von Stressoren, Ressourcen und Anforde- 
rungen, die die Tatigkeit enthalt. Darauf wird nachfolgend eingegangen. 



Abbau von Stressoren unter Beriicksichtigung des 
Zusammenwirkens von Stressoren, Anforderungen und Ressourcen 

Am Beispiel der Einfiihrung zentraler Schreibdienste kann dies verdeutlicht werden. 
Die Entlastung der Schreibkrafte im zentralen Schreibbiiro in groBen Unternehmen 
oder Verwaltungen von „Stomngen“ durch andere Aufgaben (Telefonate etc.) hat 
zwar zu einer hoheren Anschlagzahl pro Arbeitskraft und Arbeitstag gefiihrt. Damit 
verbunden ist jedoch auch eine Reduzierung der Aufgabenkomplexitat und Aufgaben- 
vielfalt und noch vorhandener Entscheidungsspielraume. In der Studie von Fror, 
Haag, Otto und Otto (1981) gaben Schreibkrafte, die in mehr als 70 % ihrer 
Arbeitszeit ausschlieBlich mit Schreiben befaBt waren, deutlich haufiger Erkrankungen 
in den vergangenen zwei Jalircn an als Schreibkrafte mit einem Anteil unter 40 % 
reiner Schrcibarbeit. Die einseitige Veranderung einzelner Stressoren hat sich hier 
nicht bewahrt angesichts der damit verbundenen Reduzierung von Anforderungen und 
Handlungsspielraumen. Dieses Beispiel unterstiitzt die SchluBfolgerung von Bronston, 
Sime, Tharp und Ganster (1982), daB auf die Situation abgestimmte Interventions- 
programme effektiver sind als allgemeine StreBmanagementprogranune (vgl. Ducki, 
Leitner & Kopp, 1992; Udris, 1993b). 
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Verbesserung der personalen Ressourcen: 

Individuumbezogene MaBnahmen 

Die Beseitigung von Stressoren und der Aufbau bzw. die Nutzung von Ressourcen 
verlangen von den Betroffenen Kompetenzen, die iiber die oben genannte Wahr- 
nehmungsfahigkeit und Ursachenattribuierung hinausgehen. Im betrieblichen Kontext 
wird die Fahigkeit zur sozialen Interaktion verlangt. 

Wie zuvor dargestellt, sind personlichkeitsforderliche Arbeitsmerkmale bedeutsam. 
Aber auch die gangigen, auf das Verhalten bezogenen Programme sind hier sinnvoll 
einzusetzen, sei es, dab soziale Kompetenz direkt trainiert wird (Udris, 1993a), sei es, 
dab der Kompetenz abtragliche Verhaltensweisen bzw. Personlichkeitsmerkmale ver- 
andert werden. Allerdings ist aus der Erwachsenenbildung bekannt, dab die Anwen- 
dung und Stabilisierung erworbener (sozialer) Kompetenzen von bestimmten Bedin- 
gungen abhangig ist. Auf zwei Bedingungen soil nachfolgend eingegangen werden: 

Eine wesentliche Bedingung fur die Stabilisierung neu erworbener Kompetenzen ist 
deren Erfolg. Die Entwicklung aktiver Bewaltigungsstrategien bietet sich als ein Ziel 
personenbezogener Gesundheitsforderung an, wie sie sich in einer Untersuchung von 
O'Neill und Zeichner (1985) mit erwerbstatigen Frauen als gesundheitsforderlich 
herausgestellt haben. Eine aktive Bewaltigungsstrategie ware beispielsweise der 
Versuch, bei Streb durch unzureichenden Materialflub eine bessere Absprache und 
Koordination zu erTeichen. Wenn solche Absprachen eingehalten und umgesetzt 
werden, dann ist damit eine Grundlage fur eine Stabilisierung des aktiven Bewalti- 
gungsverhaltens geschaffen. 

Eine zweite Voraussetzung ist, dab die aufrechterhaltenden Bedingungen des zu 
verandernden Verhaltens ebenfalls verandert werden. Dieser Aspekt wird gerade im 
betrieblichen Kontext haufig vernachlassigt. Wenn beispielsweise die ,,Raucherpause“ 
die einzig sozial legitimierte Form bleibt, sich Erholungsraume zu schaffen, dann wird 
ein Antiraucherprogranun nur von mabigem Erfolg sein. Wenn mehr Aufmerksamkeit 
fur die Einhaltung der Sicherheitsvorschriften (z. B. Tragen von Gehorschutz) erreicht 
werden soil, Zeitdruck oder Stomngen (die zuerst auditiv erfabt werden konnen) 
deren Einhaltung aber zuwiderlaufen, werden entsprechende Schulungsprogramme 
nur bedingt erfolgreich sein. 

Insgesamt zeigt sich aber, dab im 'Boom' der in den letzten Jahren zunehmend 
haufiger praktizierten betrieblichen Gesundheitsforderungsmabnahmen zum grobten 
Teil (wenn nicht ausschlieblich) individuumbezogene Mabnahmen durchgeftihrt 
werden. Die Verantwortung fiir Gesundheit wird von den Betrieben iiberwiegend der 
einzelnen Person angelastet. Die strebauslosenden Bedingungen werden selten als 
veranderbar gesehen, wie beispielsweise Umfragen in Deutschland und der Schweiz 
bei insgesamt rund 250 Betrieben gezeigt haben (Bos & Groben, 1995; Hartmann & 
Traue, 1996; Schwager & Udris, 1995). Murza und Laaser (1994) bringen es auf 
die Formel: „Status quo: Viel Verhaltenspravention, wenig Verhaltnispravention”. 
Abschliebend sollen deshalb einige allgemeine Fordemngen auf der Grundlage der 
diskutierten theoretischen Zusammenhange sowie der Forschungsergebnisse formu- 
liert werden. 
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Forderungen an eine integrierte 
betriebliche Gesundheitsforderung 

Fur eine erfolgreiche betriebliche Gesundheitsforderung folgt aus der bisherigen 
Darstellung, dal.) Gesundheit nicht nur iiber Verhaltensanderungen von Betroffenen zu 
erreichen ist, sondern vor allem auch die Veranderung von Verhaltnissen erfordert. 
Ferner ist Gesundheitsforderung nicht nur eine Aufgabe von (externen) Gesundheits- 
experten, sondern setzt die Bereitschaft aller Verantwortlichen irn Betrieb voraus, 
ausgehend von erkannten Defiziten und ansetzend an Wertvorstellungen sowie Zielen 
der betrieblichen Akteure, Matin ah men der Gesundheitsforderung als partizipativen 
ProzeB zu begreifen und zu vollziehen. 

Verhaltensprogramme, die darauf gerichtet sind, gesundheitsschadigendes Ver- 
halten (wie z. B. Rauchen, Medikamentengebrauch etc.) oder bestimmte Verhaltens- 
stile (z. B. Typ A-Verhalten) abzubauen bzw. bestimmte Personlichkeitsmerkmale zu 
fordern, stellen durch ihrcn ausschlieBlichen Bezug auf das Individuum keine 
Programme zur praventiven Gesundheitsforderung am Arbeitsplatz dar. Einseitig aus- 
gerichtete Programme mit gesundheitlich belasteten sogenannten „Risikogruppen” 
konnen ironischerweise als eine „besondere Form des Artenschutzes” bezeichnet 
werden (Ducki et al., 1992, S. 82). 

Wenn davon auszugehen ist, da 1.1 das Denken, Flandeln und Flihlen von Menschen 
auch durch die Bedingungen in der Arbeitstatigkeit beeinfl ul.it werden, so setzt eine 
preventive Gesundheitsforderung bereits an der Gestaltung dieser Bedingungen an 
und nicht erst an der Beeinflussung von Folgen dieser Bedingungen. Verhaltens- und 
Verhaltnispravention konnen sich dabei sinnvoll erganzen, wenn Verhalten zur 
Veranderung von Verhaltnissen beitragen kann, wie dies beispielsweise das Verfahren 
der „Subjektiven Tatigkeitsanalyse STA“ von Ulich vorsieht (vgl. Ulich, 1994). Dies 
ist gewiB keine neue, aber eine nach wie vor notwendige SchluBfolgemng. Immer 
haufiger gefordert und zunehmend auch praktiziert werden deshalb Ansatze, die 
mit „Gesundheitsforderung durch Organisationsentwicklung” umschrieben werden 
(Grossmann & Scala, 1994; Pelikan, Demmer & Hurrelmann, 1993; Udris, 1993b). In 
der Literatur ist in den letzten Jalircn eine entsprechende Trendumkehr in Richtung 
integrierter Konzepte und MaBnahmen zu beobachten, auch wenn der quantitative 
Umfang ‘ganzheitlicher’ betrieblicher Gesundheitsforderung noch auf seine Realisie- 
rung wartet (vgl. Cooper & Williams, 1994; Ducki et al., 1992; Fastenmeier, Stadler 
& Strobel, 1993; Gundlach, 1992; Schabracq, Cooper & Winnubst, 1996). 

Gesundheitsprogramme werden von Betrieben zumeist unter (betriebswirtschaft- 
lichen) Kostengesichtspunkten eingeflihrt (vgl. hierzu den Beitrag von Liepmann und 
Felfe in diesem Band). Da die Kosten von psychischen Beeintrachtigungen jedoch 
meist nicht oder nur zum geringen Teil dort anfallen, wo sie entstehen, stellen sich 
Verhaltensprogramme damit innerbetrieblich kostengiinstiger dar. Daraus folgt die 
Notwendigkeit, andere als die ublichen (betriebsbezogenen) Kostenargumente in die 
Diskussion einzu fiihren. Die Analyse von Stressoren, von personalen und organi- 
sationalen Ressourcen und personlichkeitsforderlichen Aspekten der Arbeitstatigkeit 
kann dazu verhelfen. 
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Die epidemiologische und atiologische Gesundheitsforschung der letzten Jahrzehnte 
hat deutlich gemacht, daB fur die Entstehung der sogenannten Zivilisationskrankheiten 
mit den hochsten Morbiditats- und Mortalitatsraten im westlichen Kulturkreis (Herz- 
Kreislauf-Erkrankungen, Schlaganfall, Krebs) habituelle Risikoverhaltensweisen des 
einzelnen von groBer Bedeutung sind. Dazu zahlen unter anderem Rauchen, Alkohol- 
konsum, mangelnde Bewegung und Fehlemahrung. Fiir entsprechende primar-praven- 
tive Magnahmen ist die Schule aus mehreren Griinden ein geeigneter Ort. So werden 
gerade bei Kindern und Jugendlichen im Schulalter Verhaltensgewohnheiten erlernt 
und stabilisiert sowie komplexe Lebensstile gepragt (Lohaus, 1993). Die schulische 
Sozialisation nimmt auf diese Entwicklungsprozesse einen wesentlichen EinfluB 
(Pekrun & Fend, 1991). Ftir preventive Magnahmen eroffnet die Schule zudem den 
Zugang zu reprasentativen Altersstichproben oder sogar zu nahezu vollstandigen 
Alterskohorten einer Region. SchlieBlich erleichtert der organisatorische Rahmen den 
Zuschnitt und Einsatz von gruppenbezogenen Magnahmen sowie die Planung und 
Umsetzung anspruchsvoller Evaluationsdesigns. Die Schule als Institution macht es 
manchmal auch moglich, iiber die individuumbezogene Gesundheitserziehung hinaus 
auch schulstrukturelle Uberlegungen im Rahmen einer eher iibergreifenden Gesund- 
heitsforderung einzubeziehen. 

In welchen Formen und wie erfolgreich schulische Gesundheitspravention betrie- 
ben worden ist, wo sie heute steht und wie sie sich weiterentwickelt, davon soil in 
diesem Beitrag die Rede sein. Zunachst werden traditionelle Programme erlautert, 
die Relevanz von psychosozialen Faktoren dargelegt und die Bedeutung der Person- 
lichkeit fiir die Gesundheit diskutiert. AnschlieBend wird eingehender auf neuere 
Programme und ihre Effizienz eingegangen, gefolgt von der Erlauterung jiingster 
forschungs- und praxisbezogener Aktivitaten zur Ermittlung von spezifischen 
Wirkfaktoren einerseits und zu einem iibergreifenden Gesundheitsforderungsansatz 
andererseits. 



Traditionelle Programme: 

Aufklarung und Abschreckung 

Mit dem Ziel schulischer Gesundheitserziehung hat es seit den 50er Jahren eine 
Vielzahl von Versuchen gegeben, bei Kindern und Jugendlichen gesundheitsforder- 
liche Verhaltensgewohnheiten herauszubilden in der Hoffnung, auf diese Weise eine 
friihzeitige Prevention chronisch-degenerativer Erkrankungen im spateren Alter zu 
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erreichen. Theoretisch geleitet wurden diese MaBnahmen anfanglich vor allem durch 
das „Health Belief Modell" (Becker, 1974) sowie spater auch durch die „Theory of 
Reasoned Action" (Ajzen & Fishbein, 1980). Das Health Belief Modell sieht in dem 
rationalen Abwagen von gesundheitlichen Gefahren, deren Bedrohlichkeit und mog- 
lichen GegenmaBnahmen wesentliche Ausloser gesundheitsprotektiven Verhaltens. 
Die Theory of Reasoned Action macht personliche und normative Uberzeugungen fur 
die Bildung gesundheitsbezogener Einstellungen und Verhaltensintentionen verant- 
wortlich (vgl. auch Schwarzer, 1996). Angelehnt an diese theoretischen Vorstellungen 
wurden insbesondere zwei Wege beschritten. Im Mittelpunkt einer primar kognitiv 
orientierten Gesundheitserziehung stand die Wissensvermittlung im Unterricht. Durch 
rationale Information und Aufklarung uber die Zusammenhange von Verhalten, 
Gesundheit und Krankheit sollten positive Einstellungen, Normen und Intentionen 
bezijglich der Bedeutsamkeit protektiven Gesundheitsverhaltens erzeugt werden in 
der Hoffnung, daB dadurch die gewiinschten Verhaltensweisen ausgelost wurden 
(kognitiver Weg). Oft wurden Wissensvermittlung und Aufklarung auch mit massiven 
Angstappellen gekoppelt. Durch Bilder und Filme oder in vivo wurden abstoBende 
Bilder von Patienten mit offenem Kehlkopfkrebs, Raucherbeinen, Lungenkarzinomen, 
Herzattacken und ahnlichem mehr dargeboten und als Folgeerscheinungen gesund- 
heitlichen Fehlverhaltens gebrandmarkt, um damit Angste beim Betrachter zu schtiren 
und eine abschreckende Wirkung zu entfalten (emotionaler Weg). Sowohl der 
kognitive, aufklarende als auch der emotionale, abschreckende Weg haben uber viele 
Untersuchungen hinweg nur enttauschende Ergebnisse gezeitigt. Insgesamt waren die 
Effekte verschwindend gering oder nur sehr kurzfristig, und sie bezogen sich in erster 
Linie auf gesundheitsbezogenes Wissen, das sich aber leider kaum im Verhalten 
niederschlug (Bangert-Drowns, 1988; Bruvold, 1993; Bruvold & Rundall, 1988; 
Fuchs & Schwarzer, 1994; Jerusalem & Mittag, 1994). Hautig wurden sogar 
entgegen der Programmintention Zunahmen im Risikoverhalten beobachtet. Die durch 
die Informationen erst erweckte Neugier, der besondere Reiz des Verbotenen oder 
Reaktanztendenzen konnen mogliche Griinde fur solche Bumerang-Wirkungen bzw. 
Konsumsteigerungen sein (DeHaes, 1987; Meyenberg, 1988). Trotz der erwiesenen 
Inefftzienz dieser MaBnahmen stellen kognitiv-rationale Strategien heute immer noch 
die am haufigsten eingesetzten Methoden schulischer Gesundheitspravention dar. Im 
deutschen Schulsystem gilt dies beispielsweise fur die im Lehrplan seit 1981 als 
„Querschnittsfach“ integrierte Gesundheitserziehung, die in alien Unterrichtsfachern 
mit beriicksichtigt werden soil, ebenso wie fur die hierzu bereitgestellten Unterrichts- 
materialien der Bundeszentrale fur Gesundheitliche Aufklarung (Hesse & Hurrelmann, 
1991; Kunzel-Bohmer, Buhringer & Janik-Konecny, 1993). 



Psychosoziale Faktoren und Personlichkeitsentwicklung 

Aus heutiger Sicht laBt sich eine Vielzahl von Griinden fur die mangelnde Wirksam- 
keit von Angstappellen und Wissensvermittlung auffuhren. Hierfiir sind vor allem 
alters- und entwicklungsspezifische Besonderheiten verantwortlich (Jerusalem & 
Mittag, 1994; Lohaus, 1993). Fur Kinder und Jugendliche ist die eigene Gesundheit 
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zwar wichtig, aber ein selbstverstandlicher Zustand. In einer Entwicklungsphase 
geistigen und korperlichen Wachstums erscheinen die personlichen Ressourcen 
unerschopflich, und beziiglich der eigenen Gesundheit findet sich ein noch ausge- 
pragterer unrealistischer Optimismus als bei Erwachsenen (Weinstein, 1982). Die 
subjektive Unverwundbarkeit hat zur Folge, daB keine personliche Bedrohung erlebt 
wird. Uberdies treten eventuelle gesundheitliche Konsequenzen des eigenen Verhal- 
tens stark verzogert bzw. so spat ein, daB die Kontingenz zwischen Verhalten und 
Gesundheit oder Krankheit sehr schwer nachvollziehbar ist und als personlich nicht 
relevant erscheint. Folglich fehlen jeglicher Selbstbezug und die Motivation zu 
gesundheitsforderlichem Handeln. Individuelle Gesundheitsvorsorge erscheint iiber- 
flilssig und wird mit einem asketischen und langweiligen Lebensstil assoziiert, der die 
eigenen Entfaltungsmoglichkeiten einschrankt und belastet (Franzkowiak, 1985; 
Schneider, 1993). Kinder und Jugendliche sind zudem stark gegenwartsorientiert. 
Aktuelle Bediirfnisbefriedigung und Erlebensqualitaten sind wichtiger als irgend- 
welche Ereignisse in der fernen Zukunft. Das Verhalten wird kaum durch gesundheits- 
bezogene Kognitionen gesteuert, sondern vielmehr durch seine psychosoziale Funk- 
tionalitat fur die alltagliche Lebensbewaltigung. Rauchen, Alkohol- oder Drogen- 
konsum konnen effektive Versuche sein, soziale Anerkennung im Freundeskreis zu 
gewinnen, den eigenen Erfahrungshorizont zu erweitern, Selbstwertdefizite zu 
kompensieren, mit alltaglichen Belastungen fertig zu werden, gegen gesellschaftliche 
Normen zu protestieren oder angenehme Gefiihlszustande herbeizuftihren. Viele 
empirische Untersuchungen haben deutlich gemacht, daB jugendliches Risikoverhalten 
weniger als Gesundheits- denn als Sozialverhalten mit hoher personlicher Relevanz 
fur die konkrete Alltagsbewaltigung zu verstehen ist (Franzkowiak, 1985; lessor, 
Donovan & Costa, 1990; Semmer et ah, 1990; Silbereisen & Noack, 1990). 

Welche Verhaltensweisen mit welchen Zielen ausgefiihrt werden, hangt ganz 
wesentlich davon ab, in welcher sozialen Umwelt Kinder und Jugendliche aufwachsen 
und wie gut es ihnen gelingt, bei ihrer Suche nach Identitat, Lebenssinn, sozialer 
Anerkennung, Selbstakzeptanz und der Befriedigung personlicher Bediirfnisse mit den 
alltaglichen Anforderungen zurechtzukommen. In diesem Sinne ist Gesundheitsfor- 
derung auch ein Bestandteil der Personlichkeitsforderung in kognitiver, sozialer und 
emotionaler Hinsicht. Fur die Persdnlichkeitsentwicklung von Jugendlichen kommt 
der schulischen Sozialisation eine ganz wesentliche Rolle zu, so daB aus dieser 
iibergreifenden Perspektive die Schule als ein besonders geeigneter Ort fur Gesund- 
heitserziehung anzusehen ist. 

Eine Reihe von Langsschnittstudien hat deutlich gemacht, daB Eeistungen, 
Schiilerpersonlichkeit, soziale Integration und gesundheitliche Risikoverhaltensweisen 
in einem komplexen Beziehungsgefiige zueinander stehen (Pekrun & Fend, 1991). 
Besondere Risiken fur die Entwicklung eines gesundheitsabtraglichen Febensstils 
entstehen beispielsweise, wenn schlechte Eeistungen, Selbstwertdefizite und soziale 
Zuriickweisung zusammenfallen, wahrend Schulerfolg, soziale Einbettung und Selbst- 
vertrauen eine protektive Wirkung entfalten. Kinder mit den groBten Risikoverhal- 
tensweisen zeigen uberdies oft die groBte Distanz zur Schule. Schule wird als negativ 
beurteilt und abgelehnt, wodurch diese Zielgruppe fur alle erzieherischen MaBnahmen, 
auch fur solche mit gesundheitlichem Inhalt, schwer erreichbar ist. Wie sich solche 
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unterschiedlichen individuellen Konstellationen entwickeln, hangt nicht zuletzt von der 
Qualitat der schulischen Lernumwelt ab. Gerade in dieser entscheidenden Phase der 
Personlichkeitsentwicklung hat die Entwicklungsumwelt Schule vielfaltige EinfluB- 
moglichkeiten auf die individuelle Gestaltung der funktionalen Lebensbewaltigung von 
Schiilem (vgl. Silbereisen, in diesem Band). 

Unter Berucksichtigung solcher Erkenntnisse sind neuere schulische Praventions- 
programme uberwiegend generalpraventiv ausgerichtet, indem sie die Personlichkeits- 
starkung anzielen und versuchen, den sozialen Lebenskontext einzubeziehen und der 
psychosozialen Funktionalitat jugendlichen Verhaltens Rechnung zu tragen. In dieser 
Hinsicht gibt es einige wichtige Marksteine auf dem langen Weg der Programm- 
entwicklungen. Hierzu zahlen beispielsweise MaBnahmen zur affektiven Personlich- 
keitsstarkung oder Angebote von Alternativaktivitaten als „funktionale Aquivalente" 
fur drogenspeziftsche Gefiihlszustande. Der soziale Lebenskontext und die psycho- 
soziale Funktionalitat des Verhaltens werden insbesondere durch zwei neuere Ansatze 
berucksichtigt. Zum einen sind dies Initiativen zur allgemeinen Kompetenzforderung, 
zum anderen handelt es sich um einen substanzspezifischen Ansatz, der Wege zum 
Widerstand gegeniiber sozialem Druck aufzeigt. 



Neuere Programme schulischer Gesundheitserziehung 

Affektive Gesundheitserziehung und alternative Erlebensformen 

Affektive Mafinahmen gehen auf die Selbstwerttheorie von Rosenberg (1979) zuriick 
und sind im Zusammenhang mit der Prevention von Drogengebrauch entwickelt 
worden. Ausgehend von der Annahme, daB Drogengebrauch durch geringes Selbst- 
wertgefuhl, unklare Wertvorstellungen oder mangelnde Entscheidungsfahigkeit mit- 
bedingt ist, wird versucht, an diesen Schwachpunkten der Personlichkeit anzusetzen. 
Die Selbstwertstarkung, der adaquate Umgang mit eigenen Gefiihlen und mit StreB, 
die BewuBtmachung personlicher Werte sowie die Fahigkeit, Entscheidungen zu 
fallen, personliche Ziele aufzustellen und zu realisieren, sind Inhalte affektiver 
Erziehungsprogramme mit dem Ziel der Stabilisierung allgemeiner Fertigkeiten zur 
Lebensbewaltigung (Rokeach, 1983; Schinke, Botvin & Orlandi, 1991). Ein solches 
Programm ist beispielsweise das amerikanische Schulcurriculum HLAYT („Here’s 
Looking At You, Two“). Fur dieses Curriculum liegen Evaluationsstudien vor, deren 
Befunde Green und Kelley (1989) meta-analytisch ausgewertet haben. Es ergaben sich 
Wissenszuwachse fur alle Altersgruppen, aber weder Veranderungen in den Ziel- 
variablen noch irgendwelche Verbesserungen hinsichtlich des Drogengebrauchs. Uber 
dieses spezifische Curriculum hinaus wird die Wirkungslosigkeit der affektiven 
Interventionen im Verhaltensbereich durch eine Meta- Analyse von Tobler (1986) 
ebenfalls unterstrichen. Teilweise traten sogar Bumerang-Effekte auf, d. h. in den 
Interventionsgruppen resultierte ein hoherer Drogenkonsum als in den Kontroll- 
gruppen. Insgesamt muB man sagen, daB trotz des Personlichkeitsansatzes diese 
Versuche sehr enttauschend verlaufen sind. Moglicherweise fiihrt eine Starkung von 
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Selbstwert und Selbstandigkeit auch zu einer groBeren Bereitschaft, vermehrt zu 
experimentieren, Risiken einzugehen und den personlichen Erfahrungshorizont zu 
erweitem. 

Alternative Programme basieren auf Uberlegungen und Studien zum jugendlichen 
Problemverhalten (lessor & lessor, 1977). Den Jugendlichen werden Aktivitaten 
angeboten, die Alternativen zum Drogenkonsum eroffnen, da sie eine vergleichbare 
psychosoziale Attraktivitat besitzen und damit ahnliche Empfindungen vermitteln 
sollen wie Drogen (Dohner, 1972). Aktivitaten, die in diesem Sinne ..funktional 
equivalent" sind, konnen beispielsweise kunstlerisch-kreative Tatigkeiten, Abenteuer- 
reisen, politisches Engagement, eigeninitiierte Aktivitaten, sexuelle und emotionale 
Erfahrungen oder berufliche und intellektuelle Leistungen sein. Alternativprogramme 
werden insbesondere in der Arbeit mit Jugendgruppen in verschiedensten Settings 
benutzt, wahrend sie als spezifische Programme fur den schulischen Bereich eher eine 
untergeordnete Rolle spielen. Den Ergebnissen einer Meta- Analyse von Tobler (1986) 
zufolge, der mehr als 100 Alternativprogramme fur Jugendliche gesichtet hat, 
scheinen positive Wirkungen lediglich dann einzutreten, wenn spezielle Risikogruppen 
wie etwa Jugendliche mit hohem Alkoholkonsum besonders intensiv behandelt werden 
(vgl. auch Silbereisen & Kastner, 1985). Diese MaBnahme ist offensichtlich weniger 
geeignet zur Prophylaxe des Erstgebrauchs als vielmehr als sekundar-praventive 
Alternative fur solche Jugendlichen sinnvoll, die extremen Drogenkonsum in Verbin- 
dung mit anderen Problemverhaltensweisen aufweisen (Silbereisen, 1995). 



Psychosoziale Ansatze 

Affektive und alternative Erziehung zielen zwar im weitesten Sinne auf die Forderung 
der Personlichkeit, beriicksichtigen aber nicht oder nur sehr bedingt den sozialen 
Lebenskontext und das Problem der psychosozialen Funktionalitat des Verhaltens. 
In dieser Hinsicht finden sich eigentlich nur zwei Interventionsschwerpunkte, die auf 
den komplexen Zusammenhang von Personlichkeitsentwicklung, Lebensbewaltigung 
und gesundheitlichen Risikoverhaltensmustem naher eingehen. Diese beiden psycho- 
sozialen Ansatze greifen auf Uberlegungen zum sozialen EinfluB sowie auf die 
Bedeutsamkeit allgemeiner Bewaltigungskompetenzen zuriick. 



Der Ansatz zum sozialen EinfluB 

Der Interventionsschwerpunkt zum sozialen Einflufi bezieht sich insbesondere auf 
die theoretischen und empirischen Arbeiten von Bandura (1986) zum sozialen Lernen 
und zu Selbstwirksamkeitserwartungen und ist im Zusammenhang mit der Prevention 
des Rauchens entwickelt worden. Die ProgrammaBnahmen basieren zudem auf 
empirischen Befunden, die zeigen, daB der Beginn des Rauchens im wesentlichen 
durch die Beeinflussung und die Verhaltensnormen der Gleichaltrigengruppe bestimmt 
wird (vgl. Fuchs & Schwarzer, in diesem Band). Evans und seine Mitarbeiter (Evans, 
1988; Evans et al., 1978) haben Interventionsbausteine entwickelt, die an dem 
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zentralen EinfluB der gleichaltrigen Bezugsgruppe fur das eigene Verhalten ansetzen. 
Zur „sozialen Immunisierung“ werden spezifische soziale Fertigkeiten eingeiibt und 
konkrete Handlungsempfehlungen vermittelt, mit denen man dem Druck seitens der 
Peers begegnen kann. Zusatzlich werden die oft unrealistisch hohen Einschatzungen 
iiber die Verbreitung des Substanzgebrauchs unter Gleichaltrigen sowie Vorstellungen 
zu den normativen Erwartungen diskutiert und korrigiert. Bei der „Verhaltens- 
impfung“ werden zunachst gezielt Gegenargumente generiert, mit denen man 
schwachen Beeinflussungsversuchen widerstehen kann. Dadurch sollen gleichsam 
„Antikorper“ gebildet werden, die die Widerstandsfahigkeit erhohen, so daB es dem 
Schuler auch in schwierigen Alltagssituationen gelingt, Gegenargumente angesichts 
der Konsumangebote von Peers, Erwachsenen, Medien und Werbung zu finden und 
gezielt einzusetzen. Die Schuler werden aktiv in die Aufbereitung solcher Elemente 
einbezogen, und die vorauslaufende Wissensvermittlung ist entwicklungsgemaB und 
interessant gestaltet. Die Gegenwartsorientierung der Jugendlichen wird unter 
anderem dadurch berucksichtigt, daB vor allem unmittelbare negative Konsequenzen 
betont werden, beim Rauchen z. B. der entstehende Mundgeruch, die schlechte 
korperliche FitneB oder die finanzielle Belastung. Gleichzeitig wird versucht, ein 
positives Image des Nichtrauchers als selbstbewuBte, eigenverantwortliche Person- 
lichkeit aufzubauen. Die Bezugsgruppe wird in die Programme mit einbezogen, indem 
etwa bei Rollenspielen oder in Filmen Gleichaltrige mit hohem Sozialstatus die Rolle 
des iiberzeugenden Nichtrauchers einnehmen. Als Verhaltensmodelle, die erfolgreich 
mit Versuchungssituationen umgehen, vermitteln sie gesundheitsrelevante Normen, 
konkrete Erwartungen, Einstellungen und Verhaltensweisen, die im Sinne sozialen 
Lernens durch Imitation das Erleben und Verhalten der Schuler beeinflussen sollen. 
Durch nachfolgende Diskussionen und individuelle Absichtserklarungen, Nichtraucher 
sein zu wollen, soli dieser LernprozeB zusatzlich stabilisiert werden. 

Der Ansatz zum sozialen EinfluB ist in den 80er Jahren von vielen Forschem 
aufgegriffen worden und als ein Schwerpunkt in eine Vielzahl schulischer Interven- 
tionsprogramme eingeflossen. Mets-analytische Befunde und Langzeitstudien weisen 
darauf hin, daB solche Programme die Raucherquoten reduzieren konnen, und zwar 
iiber einen Zeitraum von maximal ca. vier bis fiinf Jahren nach der Intervention (Flay, 
1985; Hansen, 1992; Murray, Pirie, Luepker & Pallonen, 1989; Teich, Miller, Killen 
& Cooke, 1990). Allerdings ist diese Wirkung im wesentlichen auf zu Beginn 
des Programms nicht oder noch nicht gewohnheitsmaBig rauchende Jugendliche 
beschrankt. Das Verhalten von jugendlichen Gewohnheitsrauchern erwies sich hin- 
gegen als resistent. Erreichbar scheint also ein mehtjahriger Aufschub des Konsums 
bei noch nicht regular rauchenden Schiilern, was auf die Bedeutung moglichst 
friihzeitiger Primarpravention hinweist (Kelder, Perry, Klepp & Lyle, 1994; Kiinzel- 
Bohmer, Buhringer & Janik-Konecny, 1993). Nicht erreicht worden ist aber offen- 
sichtlich eine Veranderung des Lebensstils mit entsprechend stabiler Langzeitpro- 
phylaxe. Inwieweit die Effekte allerdings auf die in den Programmen enthaltenen 
Komponenten zum Umgang mit sozialem EinfluB allein zuriickgehen, ist schwer zu 
beurteilen, da viele Programme zusatzlich eine Reihe unterschiedlichster MaBnahmen 
sozusagen flankierend in die Intervention mit einbezogen haben, wodurch die 
Vergleichbarkeit der Studien erschwert wird. 
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Der Ansatz zur Forderung allgemeiner Kompetenzen 

Wahrend sich die Kompetenzvermittlung beim Ansatz zum sozialen EinfluB auf 
gesundheitsspezifische Verhaltensweisen bezieht, ist der Ansatz zur Entwicklung 
allgemeiner Bewdltigungskompetenzen Substanz- und gesundheitsunspezifisch, da er 
auf die Entwicklung von Fertigkeiten zielt, die iiber den Gesundheitsbereich hinaus 
von Bedeutung sind. Insbesondere Botvin und seine Mitarbeiter (Botvin & Tortu, 
1988; Dusenbury & Botvin, 1990) haben im Rahmen ihres „Life-Skills-Ansatzes“ 
solche breiter angelegten Interventionen entwickelt. Auf dem Hintergrund von 
Uberlegungen zum Problemverhalten Jugendlicher (lessor & lessor, 1977) sowie 
der sozial-kognitiven Theorie von Bandura (1986) wird versucht, eine erfolgreiche 
Prevention gesundheitlichen Risikoverhaltens iiber die Forderung allgemeiner perso- 
naler und sozialer Kompetenzen zur Alltagsbewaltigung zu erreichen. Gesundheit- 
liches Risikoverhalten wie Alkohol-, Tabak- oder Drogenkonsum wird als entwick- 
lungsbedingtes Problemverhalten verstanden, das zeigt, daB keine optimalen Bewalti- 
gungsstrategien verfiigbar sind, mit denen der Jugendliche seine Probleme in der 
turbulenten Entwicklungsphase der Adoleszenz losen kann (Silbereisen, 1995). Der 
Interventionsansatz ist sehr pragmatisch und stark verhaltensorientiert. In Gruppen- 
diskussionen und Rollenspielen werden schwierige Probleme analysiert, konstruktive 
Bewaltigungsstrategien herausgearbeitet, eingeiibt und unterstiitzt. Im Rahmen einer 
allgemeinen Personlichkeitsforderung sind spezifische Ziele die Vermittlung von 
Kompetenzen im Hinblick auf StreBbewaltigung, Kommunikation, Konfliktregelung, 
Treffen eigener Entscheidungen, Ubernahme von Verantwortung, Widerstand gegen- 
iiber Gruppendruck und die Entwicklung eines starken Selbstkonzepts und positiven 
Selbstwertgefiihls. Die Unterlassung gesundheitlicher Risikoverhaltensweisen wird als 
erwiinschte Nebenwirkung einer gelungenen Personlichkeitsforderung angesehen. 
Beurteilt man die bisher vorliegenden Interventions- und Evaluationsstudien mit 
diesem Programmansatz insgesamt, so laBt sich sagen, daB die Wirkungen ahnlich gut 
ausfallen wie bei den Studien zum sozialen EinfluB, d. h. erzielt wird auch hier eine 
zeitliche Verzogerung des Rauchbeginns (Botvin et ak, 1992; Flay, 1985). Die 
Bedeutung allgemeiner und sozialer Kompetenzen fur das Gesundheitsverhalten liegt 
zusatzlich darin, daB sie auch die Entwicklung gesundheitsspezifischer Selbstwirksam- 
keitserwartungen fordern, die angesichts des Wissens um mogliche gesundheitliche 
Risiken GegenmaBnahmen aktivieren konnen (Rippetoe & Rogers, 1987; Self & 
Rogers, 1990). 

Bewertung und weitere Entwicklungen 

Beide psychosoziale Ansatze sind mittlerweile als Breitbandmethoden erprobt, vor 
allem im Hinblick auf die sogenannten Einstiegsdrogen (..gateway drugs") Alkohol, 
Tabak und Marihuana. Aufgrund von Meta-Analysen und neueren Studien ergibt sich 
heute folgendes Gesamtbild. Zunachst wird besonders deutlich, daB psychosoziale 
Programme im Vergleich zu reiner Wissens vermittlung oder affektiver Erziehung 
durchgangig bessere Einstellungs- und Verhaltensanderungen bewirken. Der alleinige 
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Einsatz rationaler oder affektiver Methoden ist sinnlos und fiihrt oft sogar zur 
Erhohung des Konsums und damit zu Bumerang-Effekten. 

Hinsichtlich der Einstellungen finden sich sowohl kurz- als auch langfristig positive 
Effekte psychosozialer Programme fur alle Substanzbereiche. Im Hinblick auf das 
Verhalten sind die Effekte schwacher, wobei kurz- wie langfristig bessere Ergebnisse 
fur das Rauchen als fur den Alkoholgebrauch resultieren. Ftir Marihuana liegen 
uneinheitliche Befunde vor. Insgesamt wird allerdings der Konsumeinstieg bzw. die 
Entwicklung zu einem regularen Konsum lediglich verzogert, so daB die Effekte 
spatestens einige Jahre nach Ende der Intervention wieder verschwinden, selbst bei 
groBangelegten, aufwendigen und mehrjahrigen PraventionsmaBnahmen (Bruvold, 
1993; Bruvold & Rundall, 1988; Klepp, Kelder & Perry, 1995; Tobler, 1986). 
Resnicow und Botvin (1993) fuhren eine ganze Reihe moglicher Grunde fur das 
Verblassen der Effekte an, darunter ungenugende Intensitat oder Implementation der 
Programme, Einschrankungen seitens des Curriculums, Nicht-Berucksichtigung 
besonders risikobehafteter Schuler wegen Schulabgangs und andere mehr. Sicherlich 
sind solche Einfliisse bedeutsame StorgroBen, die aber in der Alltagswirklichkeit der 
Schule schwer oder kaum zu beseitigen sind. Andererseits diirfen die erzielten 
Wirkungen im schwierigen Umfeld Schule auch nicht unterbewertet werden, da die 
Programme eindrucksvoll demonstrieren, daB eine primar-praventive Wirksamkeit fur 
eine erstaunlich lange Zeit gegeben ist. 

Im sekundar-praventiven Bereich bedarf es aber offensichtlich anderer oder 
komplexerer Interventionen, damit regulare, gewohnheitsmaBige Konsumenten dazu 
gebracht werden, ihren Konsum einzustellen und diesen Verzicht auch lang- 
fristig aufrechtzuerhalten. In letzter Zeit sind von verschiedenen Autoren Phasen- 
Modelle zur Absetzung des Drogengebrauchs vorgeschlagen worden (Prochaska 
& DiClemente, 1983; Weinstein & Sandman, 1992; Werch & DiClemente, 1994). 
Danach konnen sich Menschen in ganz unterschiedlichen Phasen eines Entwohnungs- 
prozesses befinden. Sie haben vielleicht noch nie an die Moglichkeit des Abbaus ihres 
Risikoverhaltens gedacht, oder sie haben den Entzug schon seit einiger Zeit erwogen, 
oder sie befinden sich gerade in der aktuellen Vorbereitungs- oder Durchfuhrungs- 
phase einer Entwohnung. Je nach Stadium werden unterschiedliche Interventions- 
maBnahmen fur sinnvoll gehalten. Wahrend in friihen Phasen insbesondere motivatio- 
nale StutzmaBnahmen erforderlich sind, kommt in spateren Phasen personlichen 
Kontrollmoglichkeiten zur Aufrechterhaltung und Stabilisierung gesundheitsprotek- 
tiven Verhaltens eine groBere Bedeutung zu (vgl. Schwarzer, 1994, 1996). 

Die Ideen und Arbeiten der Forschergruppen um Evans und Botvin waren sehr 
einfluBreich und haben die Gestaltung vieler schulischer Praventionsprogramme 
weltweit stark beeinfluBt. Dabei haben sich oft Mischpro gramme herauskristallisiert, 
in denen Bausteine zu personalen und sozialen Kompetenzen mit solchen zum sozialen 
EinfluB kombiniert wurden. In den letzten Jahren gibt es zudem immer mehr 
schulische Programme, die zur Prevention von riskantem Sexualverhalten und AIDS 
ebenfalls auf diese Methoden zuruckgreifen (Schaalma, Kok & Peters, 1993; 
Schonbach, 1995; Weeks et al., 1995). 

Im deutschsprachigen Raum werden psychosoziale Programme noch lediglich 
sparlich eingesetzt und nur in wenigen Fallen auch sorgfaltig evaluiert. Ein Uberblick 
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iiber einige der wichtigsten Programme findet sich bei Hesse (1993) sowie Hesse und 
Hurrelmann (1991). Allerdings sind dies nur erste Entwicklungen, und es liegen 
lediglich vereinzelte Befunde vor, so da IS wir noch weit entfernt sind von verlaBlichen 
Daten fur die Bewertung der verhaltensbezogenen Wirksamkeit psychosozialer 
Gesundheitserziehung in deutschen Schulen. Hinsichtlich des systematischen Einsatzes 
breiter ProgrammaBnahmen und insbesondere deren wissenschaftlich griindlicher 
Evaluation ist uns die angloamerikanische Forschung weit voraus. Obwohl dort eine 
Fitlle interessanter Hinweise zu finden ist, kann auf eine systematische und 
evaluationsgeleitete Forschung zur Gesundheitserziehung im deutschen Schulsystem 
nicht verzichtet werden, da wegen kultureller und vor allem Unterschieden im 
Schulsystem die anglo-amerikanischen Befunde nicht einfach auf die deutsche Schule 
iibertragen werden konnen. 

Betrachtet man das Feld der national und international aktuellen Aktivitaten zur 
schulischen Gesundheitserziehung und Gesundheitsforderung der 90er Jahre, so 
scheinen sich zwei verschiedene Entwicklungsrichtungen herauszukristallisieren. Aus 
theoretischer und forschungsbezogener Perspektive wird insbesondere nach spezifi- 
schen Wirkkomponenten gesucht, die fur die Effekte psychosozialer Programme 
verantwortlich sind. Aus padagogisch-anwendungsbezogener Perspektive zielt der 
Trend verstarkt hin zu einer umfassenderen Gesundheitsforderung (..comprehensive 
programs"), d. h. psychosoziale Programme werden mit strukturellen MaBnahmen 
verzahnt, indem Schule, Familie und Gemeinwesen in ein iibergreifendes Interven- 
tionssystem integriert werden. Im folgenden werden diese beiden Arbeitsschwer- 
punkte etwas naher erlautert. 



Spezifische Wirkfaktoren schulischer 
Gesundheitserziehung 

Die Vielzahl und der Aufwand von MaBnahmen im Rahmen psychosozialer Pro- 
gramme zur Gesundheitserziehung sind beziiglich des Wunsches nach gezielten, 
okonomischen Interventionen unbefriedigend. Aufbauend auf den ermutigenden 
Resultaten der Breitbandprogramme wird heute differenziert nach spezifischen 
Wirwaktoren bzw. danach gefragt, welche Bausteine unverzichtbar und welche 
vemachlassigbar sind, und unter welchen Randbedingungen die Wirkungen optimiert 
werden konnen (Hirschman & Feventhal, 1989; MacKinnon, Weber & Pentz, 1989). 
Bruvold (1993) hat beispielsweise im Rahmen einer Meta-Analyse komplexe 
psychosoziale Programme zur Raucherpravention hinsichtlich ihrer Komponenten 
gewichtet und gezeigt, daB, wenn der Schwerpunkt eindeutig auf Bausteinen zum 
sozialen EinfluB lag, die Praventionseffekte am deutlichsten ausftelen. Das Erlernen 
des Umgangs mit sozialem EinfluB scheint demnach eher ein unverzichtbarer Teil von 
Gesundheitserziehung zu sein. 

In der Forschung zu Mediatoren bzw. spezifischen Mechanismen von Programm- 
wirkungen sind verschiedene Komponenten des sozialen Einflusses experimentell 
verglichen worden. Besondere Aufmerksamkeit wurde dabei der Bedeutung unter- 
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schiedlicher Programmvermittler gewidmet. Es gibt eine Reihe von Belegen, die 
zeigen, daB der Erfolg schulischer Gesundheitsprogramme u. a. davon abhangt, ob 
zur Durchfuhrung der ProgrammaBnahmen Lehrer, Programmitarbeiter, Eltem oder 
Gleichaltrige eingesetzt wurden. In amerikanischen Schulen wurden beispielsweise im 
sogenannten DARE-Projekt (Drug Abuse Resistance Education) aufgrund ihrer 
vermuteten Glaubwiirdigkeit erfahrene Polizisten als Programmvermittler eingesetzt 
mit dem Ergebnis von positiven Wissenseffekten und schwachen Einstellungsande- 
rungen, allerdings ohne Erfolg im Hinblick auf das Konsumverhalten (Ennett, Tobler, 
Ringwalt & Flewelling, 1994). Aufgrund der aktuellen Forschungslage erscheint der 
Einsatz von Gleichaltrigen oder etwas alteren Kindern und Jugendlichen als 
Programmvermittler oder Multiplikatoren (Peer-, Peer Leader-, Opinion Leader- 
Konzept) besonders erfolgversprechend (Botvin, Baker, Filazzola & Botvin, 1990; 
Klepp, Halper & Perry, 1986; Sloane & Zimmer, 1993). In der Studie von Botvin et 
al. (1990) etwa wurde das Programm in der siebten Klasse und zusatzliche Sitzungen 
(booster sessions) in der achten Klasse entweder durch altere Peers oder Lehrer 
durchgefiihrt. Dabei zeigten sich die deutlichsten Effekte im Hinblick auf den 
(reduzierten) Konsum von Tabak, Alkohol und Marihuana, wenn die MaBnahmen und 
die „booster sessions" von den etwas alteren Peers durchgefiihrt wurden, wahrend 
sich insgesamt bei den Lehrern keine oder sogar negative Verhaltenseffekte ergaben. 
Genauere Analysen machten jedoch deutlich, daB manche Lehrer ebenfalls positive 
Effekte erzielten, namlich dann, wenn sie die MaBnahmen im Hinblick auf die 
Programmvorgaben und intendierten Programmziele gut umgesetzt und durchgefiihrt 
hatten. Daran wird deutlich, wie wichtig sorgfaltige Evaluationsstrategien sind, um zu 
einer validen Beurteilung von ProgrammaBnahmen zu gelangen (vgl. hierzu Mittag & 
Jerusalem, in diesem Band). 

Die Ergebnisse der Studie von Botvin et al. (1990) machen schlieBlich noch auf 
zwei weitere Faktoren aufmerksam, die fur die zu erwartenden Wirkungen schulischer 
Gesundheitsprogramme von weitreichender Bedeutung sind. Dies betrifft zum einen 
die Dauer der Programmausfuhrung und zum anderen die Wirkung von „booster 
sessions“ (vgl. auch Ellickson, Bell & McGuigan, 1993; Murray, Pirie, Luepker & 
Pallonen, 1989). So zeigen die Ergebnisse von Botvin et al. (1990) recht eindringlich, 
wie wichtig zusatzliche Unterrichtseinheiten (booster sessions) zur „Auffrischung“ der 
Kenntnisse und Einstellungen in der Folgezeit nach AbschluB der eigentlichen 
Interventionsphase sind. Bedeutsame Verhaltensanderungen konnten in dieser Studie 
nur dann beobachtet werden, wenn zusatzliche ..booster sessions" von alteren Peers 
durchgefiihrt wurden. Aus der Perspektive volitionstheoretischer Uberlegungen 
(Schwarzer, 1996) durften zusatzliche Unterrichtseinheiten besonders wichtig fur die 
Umsetzung von zuvor gebildeten Verhaltensintentionen in tatsachliches Verhalten und 
dessen Aufrechterhaltung wahrend der Volitionsphase sein. Inwieweit bei einer 
langeren Ausdehnung der ProgrammaBnahmen im Rahmen der eigentlichen Interven- 
tionsphase ahnliche Effekte zu erwarten sind, laBt sich aufgrund der aktuellen 
Forschungslage nicht eindeutig beantworten (Connell, Turner & Mason, 1985). 
Zudem ist bei einer langfristigen und allzu massiven Interventionsphase nicht 
auszuschlieBen, daB Sattigungs- und Reaktanzeffekte auftreten, die den eigentlichen 
Programmzielen entgegenwirken konnten. 
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Der Ansatz zum sozialen EinfluB ist in letzter Zeit aus mehreren Griinden in die 
Kritik geraten. Zum einen ergaben sich natiirlich auch inkonsistente Resultate (Botvin, 
Renick & Baker, 1983; Ellickson & Bell, 1990), die aber angesichts der durch Meta- 
Analysen belegten durchgangigen Wirksamkeit des Peer-Ansatzes nicht so ins 
Gewicht fallen (Hansen, 1992; Lipsey & Wilson, 1993). Zum anderen scheint es 
unterschiedlich kritische Komponenten des sozialen Einflusses zu geben. Einige 
Studien weisen darauf hin, daB moglicherweise der Erfolg von Programmen zum 
sozialen EinfluB nicht so sehr auf den aktiven Widerstand gegen Gruppendruck bzw. 
gegen Konsumaufforderungen etwa durch Gegenargumente zurtickzuftihren ist. 
Vielmehr scheinen eher passive Widerstandselemente entscheidend zu sein, wie 
beispielsweise die groBere Fahigkeit zur kritischen Hinterfragung sozialer Verhal- 
tensmodelle oder die korrektere Einschatzung der Verbreitung des Konsums in 
der Altersgruppe (Donaldson, Graham & Hansen, 1994; MacKinnon et ah, 1991). 
Moglicherweise fordert die Impfung mit Gegenargumenten eine Uberschatzung des 
altersiiblichen Gebrauchs, oder anders herum, bei realistischer Einschatzung konnte 
sich das Training von Gegenargumenten erilbrigen, weil ein normativer Druck zum 
Substanzgebrauch als einem wesentlichen Bestandteil jugendlichen Lebensstils nicht 
erlebt wird (Donaldson, Graham, Piccinin & Hansen, 1995). Wenn solche Uber- 
legungen zutreffen, konnte man sich auf die wirklich wirksamen Elemente des sozialen 
Einflusses konzentrieren und die Programme zugleich ktirzer und effizienter machen. 
SchlieBlich wird von einigen Autoren vorgebracht, die Macht des sozialen Einflusses 
werde iiberschatzt, da Konsum keine Konsequenz des Gruppendrucks sondern der 
selektiven Suche nach konsumorientierten Freundschaften sei, was eine ganz andere 
Intervention erfordere (Baumann & Ennett, 1994; Donaldson, 1995; Michell & West, 
1996). 

Neben einzelnen Programmkomponenten konnen auch systemische Merkmale als 
Vermittlungsmechanismen der Effekte eine Rohe spielen. Moglicherweise verandern 
effektive schulische Programme zunachst die schulische Umwelt positiv, indem 
Rollenspiele, offentliche Absichtserklarungen, die Beschaftigung mit Normen und 
Konformitat, die hohe Dichte der gegen Drogen gerichteten Botschaften sowie die 
Attraktivitat der verwendeten neuen Lernformen und Lerninhalte gemeinsam ein 
schulisches Klima mit wenig Toleranz fur Drogengebrauch schaffen. Uberdies konnte 
der interaktive Charakter der Programme auch das sozio-emotionale Klassenklima 
giinstig beeinflussen, was wiederum fiir die Durchfiihrbarkeit und den Erfolg der 
MaBnahmen forderlich ware (Leppin, Hurrelmann & Freitag, 1994). Effektiv ware 
schulische Gesundheitspravention dann, wenn sie die Anderung sozialer Normen und 
des sozio-emotionalen Klimas auf der Schulsystemebene mit der Starkung personaler 
und sozialer Kompetenzen auf der Individualebene verbindet. Vor dem Hintergrund 
solcher Uberlegungen macht es dann Sinn, mit dem Ziel einer effektiveren Prevention 
neben individuumzentrierten ErziehungsmaBnahmen vermehrt auch strukturorientierte 
Gesundheitsforderung zu betreiben. Solche systembezogene Gesundheitsforderung 
kann iiber die Schulebene hinaus auch soziale Einheiten wie die Familie oder eine 
Gemeinderegion einbeziehen. 
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Systemische Gesundheitsforderungsansatze 

Initiativen zu einer Gesundheitspravention auf der Schulsystemebene im deutsch- 
sprachigen Raum sind beispielsweise schulische Programme und Aktivitaten des 
Landesinstituts fiir Schule und Weiterbildung in Nordrhein-Westfalen oder der 
Modellversuch der Bund-Lander-Kommission „Netzwerk gesundheitsfordernde 
Schulen“ (Goepel, 1993; Priebe, Israel & Hurrelmann, 1993). Das Ziel dieser und 
vergleichbarer MaBnahmen ist in erster Linie, gesundheitsforderliche schulische Lern- 
und Lebensbedingungen zu schaffen. Im Modellversuch ,, Gesundheitsfordernde 
Schulen“, der in ein europaisches Netzwerk daran mitwirkender Schulen integriert ist, 
haben sich die beteiligten Schulen der Gesundheitsforderung als einer wichtigen 
schulinternen Aufgabe verschrieben. Die Schulen entscheiden weitestgehend selbst, 
welche MaBnahmen sie zur Gestaltung gesundheitszutraglicher Bedingungen inner- 
halb ihrer Schule aufgreifen und durchfiihren mochten. Oft ergeben sich dann unter- 
richtliche und auBerunterrichtliche Aktivitaten, die auf die Veranderungen sozialer 
und okologischer Lebensbedingungen in der Schule zielen. Die durch Forscher und 
Praktiker unterstiitzten Initiativen des Landesinstituts fiir Schule und Weiterbildung 
haben im wesentlichen zwei Schwerpunkte. Einer zielt auf die personale, soziale, 
okologische und curriculare Forderung der Schulentwicklung, der andere befaBt sich 
mit der schulinternen Lehrerfortbildung. Im Rahmen von Schulentwicklung ist in 
personaler und sozialer Hinsicht die Verbesserung der subjektiven Lemumwelt (z. B. 
Klassenklima, soziale Beziehungsqualitaten, individuelle Lernforderung) die Ziel- 
groBe, aus okologischer Sicht die objektive Lernumwelt (z. B. raumliche Bedin- 
gungen, Architektur, Luftqualitat) und aus curricularer Sicht die Anpassung des 
allgemeinen und des gesundheitsbezogenen Unterrichts an die kognitiven Voraus- 
setzungen und die sozialen Lebensbedingungen der Kinder und Jugendlichen in der 
betreffenden Schule. Schulinterne Lehrerfortbildung wird insbesondere fiir Aufgaben 
der Gesundheitserziehung als unumganglich betrachtet. Zum einen schatzen Lehrer 
ihre Kompetenzen fiir Gesundheitserziehung gering ein und klagen iiber mangelhafte 
Ausbildung (Schneider, 1993). Zum anderen ist fiir die optimale Durchfiihrung und 
den Erfolg schulischer Gesundheitserziehung besonders wichtig, daB die Lehrer das 
Unterrichtskonzept verstehen, davon iiberzeugt sind, motiviert zur Umsetzung 
beitragen und die notwendigen Kompetenzen beherrschen. Insbesondere das Training 
spezieller Fertigkeiten zur Durchfiihrung von Programmelementen wie Modellernen, 
Entspannungsiibungen oder Rollenspielen ist unverzichtbar, da sich die Lehrer 
ansonsten leicht iiberfordert fiihlen, unsicher sind und das Programm unzureichend 
ausfiihren oder abbrechen (Botvin et al., 1990; Gingiss, Gottlieb & Brink, 1994). 

Ein weiteres Beispiel fiir einen systemischen Ansatz schulischer Gesundheitsfor- 
derung sind die Arbeiten der „Social Development Research Group (SDRG)“ an der 
University of Washington. Die Forschergruppe um Hawkins und Catalano hat eine 
Theorie und ein Forschungsprogramm zur Prevention von Risikoverhaltensweisen 
entwickelt, die sich auf die Schule, die Familie und die Gemeinde beziehen (Catalano 
& Hawkins, 1995). Die Autoren gehen davon aus, daB soziale Eingebundenheit ein 
wesentlicher protektiver Faktor gegeniiber Risikoverhalten ist. Soziale Eingebun- 
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denheit wird auf verschiedene Weise gefordert. Den Schulem werden Gelegenheiten 
fur ihre aktive Teilnahme am sozialen Leben in der Familie und in der Schule 
aufgezeigt. Fiir das soziale Zusammenleben bedeutsame Fahigkeiten und ihre Anwen- 
dungen werden gefordert und innerhalb der Settings Schule und Familie verstarkt. Die 
Festigung sozialer Eingebundenheit soil sich auBern in einer prinzipiell positiven 
Zuneigung zu anderen Menschen, dem Gefiihl sozialer Verantwortlichkeit und der 
Ubernahme der Werte und Uberzeugungen der Gemeinschaft. Gelingt dies, werden 
Risikoverhaltensweisen als sehr unwahrscheinlich eingeschatzt. Neben der konkreten 
Arbeit mit Schulem gibt es auch Programme fiir Lehrer und Eltern. Im Lehrerbereich 
werden insbesondere motivationale Unterrichtsstrategien (z. B. proaktiver Unterricht, 
kooperatives Lernen) vermittelt, und fiir Eltern gibt es Erziehungskurse zur Verhal- 
tenssteuerung, zur Forderung schulischer Leistungen und zur Unterstiitzung von mit 
Drogengebrauch inkompatiblen und sozialen Fahigkeiten. Im GroBen und Ganzen 
handelt es sich dabei um psychosoziale Programmelemente zur Gesundheitserziehung, 
wobei der Schwerpunkt auf der Forderung sozialer Beziehungen liegt und Eltern wie 
Lehrer gezielt trainiert werden, durch Unterricht und Erziehung zur Drogenpravention 
beizutragen. Der Ansatz ist iiberdies nicht nur generalpraventiv in bezug auf 
gesundheitliche Risikoverhaltensweisen, sondern er beansprucht auch Gultigkeit fiir 
die Prevention von Delinquenz und aggressiven Verhaltenstendenzen. 

In den USA hat sich in den letzten Jahren ein Trend zu sogenannten Compre- 
hensive School Health Education Programs“ verstarkt (Jackson, 1994; Landis & 
Janes, 1995). Dabei wird neben den auf der Schulsystemebene betroffenen Schiilern, 
Lehrern und Eltem eine Reihe weiterer Institutionen in die Gesundheitsforderung 
einbezogen. Dies konnen in der Jugendarbeit tatige Mitarbeiter der Gemeinde, 
Entscheidungstrager fiir gesundheits- und schulpolitische Fragen, Einrichtungen zur 
Gesundheitsversorgung wie Arztpraxen, Kliniken oder Beratungsstellen, die verschie- 
denen Medien oder Sportvereine sein. Theoretisch sind der Anzahl der Beteiligten 
keine Grenzen gesetzt. Wichtig ist, daB ein gemeinsames Ziel zur Gesundheitsforde- 
rung und die Koordinierung von entsprechenden praventiven MaBnahmen vorhanden 
sind. Den groBtmoglichen Effekt erhofft man sich von einer gelungenen Mischung 
individuumbezogener Gesundheitserziehung und strukturellen, insbesondere sozial- 
technologischen Interventionen der Gesundheitsforderung. 

Angesichts der groBen Bandbreite dieser und anderer iibergreifender Ansatze zur 
Gesundheitsforderung ist die Evaluation bzw. Bewertung der damit erzielten Effekte 
besonders schwierig. Es gibt Hinweise darauf, daB die preventive Wirksamkeit 
psychosozialer Programme moglicherweise noch etwas verbessert werden kann, wenn 
sie durch einen gemeindeorientierten Ansatz zusatzlich gestiitzt werden (Hansen, 
1992; Klepp et al., 1995). Wodurch jedoch im einzelnen solche Wirkungen hervor- 
gerufen werden, laBt sich aufgrund der zunehmenden Komplexitat und Vielfalt der 
InterventionsmaBnahmen noch weniger feststellen als bei den Programmen zur 
schulischen Gesundheitserziehung im engeren Sinne. Offen bleibt sicherlich auch die 
Frage, ob der zusatzliche Aufwand im Hinblick auf die materiellen und personellen 
Kosten sich angesichts der erzielten Wirkungen iiberhaupt lohnt, oder ob das Kosten- 
Nutzen-Verhaltnis so unausgewogen ist, daB er nicht zu rechtfertigen ist. Es ist kaum 
moglich, solche Fragen zufriedenstellend zu beantworten, da sehr komplexe MaB- 
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nahmen eine gezielte Evaluation speziftscher Wirkungen erheblich erschweren (siehe 
Mittag & Jerusalem, in diesem Band). 



Zusammenfassung und Ausblick 

Traditionelle Programme schulischer Gesundheitserziehung, die lediglich Wissen 
vermitteln und Gefahren gesundheitsriskanten Verhaltens aufzeigen, haben sich nicht 
bewahrt. Dies gilt ebenfalls fur Programme zur affektiven Personlichkeitsstarkung. 
Die Schuler wissen nach solchen Interventionen zwar oft mehr, ihre Einstellungen 
zum Konsumgebrauch und das tatsachliche Risikoverhalten andern sich jedoch nicht. 
Im Gegenteil, in einigen Fallen findet man Zunahmen des Konsums als Bumerang- 
Effekte der Intervention. Alternative Programme schlieBlich haben sich lediglich im 
sekundar-praventiven Bereich fur besondere Risikogruppen als wirksam erwiesen. 

Aus der Perspektive einer Primarpravention des Nikotin-, Alkohol- und Drogen- 
gebrauchs sind neuere psychosoziale Ansatze erheblich effektiver. Sowohl die 
Forderung sozialer und personaler Kompetenzen als auch Trainings zum Umgang mit 
sozialem EinfluB fiihren zumindest zu einer bis zu mehreren Jahren anhaltenden 
Verzogerung des Einstiegs in den Konsum. Besonders bedeutsame Bestandteile 
solcher Programmme sind die Anpassung der Bausteine an die Bediirfnisse und das 
Lebensumfeld der Jugendlichen (z.B. Funktionalitat des Verhaltens, unmittelbare 
Konsequenzen, soziale Integration) und konkrete Verhaltensiibungen, die Modell- 
lernen und eigene Erfahrungen ermoglichen. Die Tatsache, daB die Effekte nach 
einiger Zeit verblassen, deutet darauf hin, daB es notwendig ist, die vermittelten 
Kompetenzen durch regelmaBige Unterrichtseinheiten zur Auffrischung wahrend der 
gesamten Schulzeit zu starken. 

Auf dem Weg zu einer regularen schulischen Gesundheitserziehung, die dem 
psychosozialen Ansatz folgt und Auffrischungssitzungen ermoglicht, gilt es allerdings, 
einige Hindemisse zu beseitigen. So sind die psychosozialen Ansatze noch viel zu 
breit angelegt, als daB sie problemlos in den alltaglichen schulischen Zeitplan integriert 
werden konnten. Es bedarf der Suche nach spezifischen Wirkfaktoren und der 
Entwicklung entsprechend okonomischer Unterrichtseinheiten, die sich nach neueren 
Erkenntnissen vielleicht mit nur einigen Aspekten des sozialen Einflusses beschaftigen 
miissen. Hierbei ist die gesundheitspsychologische Forschung vor allem bei der 
theoretischen Planung und empirischen Durchftihrung von entsprechenden Inter- 
ventionsstudien und deren Evaluation gefordert. Wenn sich sparsame und gleichzeitig 
wirksame Bausteine finden lassen, durften sowohl das Training von Lehrern 
oder alteren Schitlern als Programmvermittler und damit die Implementation des 
Programms als auch die regelmaBige Durchfiihrung von Auffrischungssitzungen ein- 
facher zu bewerkstelligen sein. 

Schuliibergreifende Gesundheitsforderung ist vermutlich fur die Entwicklung 
okonomischer Programme wenig geeignet, sie ist aber sinnvoll fur die Aufweichung 
struktureller Hindemisse, indem sie ein breites BewuBtsein fur die Notwendigkeit von 
gesundheitsfordernden MaBnahmen schafft, die Motivation zur aktiven Mitarbeit 
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erhoht sowie mehrere gesellschaftliche Gruppen einbezieht, so daB sich Krafte 
biindeln lassen, die EinfluB auf die Strukturen nehmen konnen. Im Hinblick auf 
psychologische Gesundheitserziehung hat Gesundheitsforderung zudem heuristischen 
Wert, da solche breiten MaBnahmen auch Informationen zu den Einstellungen von 
Eltern und Lehrern, zu schulstrukturellen Barrieren bei der Programmimplementation 
oder zu moglichen Risikogruppen liefern. 

AbschlieBen mochte ich mit einem Gedanken, der eng mit der Konzeption von 
Gesundheitserziehung und der zeitlich begrenzten Wirksamkeit der Programme 
zusammenhangt. Das Ziel vieler, insbesondere der amerikanischen Programme, ist ein 
Konsumverzicht. Man kann dariiber streiten, ob dies angesichts der gesellschaftlichen 
Realitat im Hinblick auf die Verbreitung des Konsums, die Funktionalitat von 
gesundheitsriskanten GenuBmitteln oder die entwicklungsspezifischen Besonderheiten 
des Kindes- und Jugendalters realistisch ist. Moglicherweise erreicht man mit den 
heutigen Programmen nur diejenigen Schiilerinnen und Schuler, die langerfristig 
ohnehin nicht zu Zigaretten oder Alkohol gegriffen hatten. Andere werden vielleicht 
eine Zeitlang von Konsumversuchen abgehalten, um dann spater dennoch damit zu 
beginnen. Ein ertragreicheres Ziel von Gesundheitserziehung konnte sein, zusatzlich 
auch einen gemaBigten bzw. verantwortungsvollen Umgang mit gesellschaftlich 
tolerierten GenuBmitteln zu unterstiitzen. Weniger wichtig ware, ob man trinkt oder 
raucht, sondem vielmehr, unter welchen Bedingungen, zu welchen Zeiten, wie oft und 
in welchem AusmaB man dies tut. Im Umfeld der Prevention sexueller Risiko- 
verhaltensweisen wird schlieBlich auch nicht Askese, sondem ein sicherheitsbetonter, 
verantwortungsvoller Verhaltensstil in der sexuellen Interaktion propagiert. Aus 
meiner Sicht ist dies eine realistische Perspektive, die auch bei der Gesundheitserzie- 
hung im Hinblick auf andere Risikoverhaltensweisen starker zum Tragen kommen 
konnte. 
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Die Nachfrage nach psychologischer Prevention und Gesundheitsforderung hat in den 
letzten Jahren rapide zugenonmren. Inzwischen gibt es unzahlige Programme und 
MaBnahmen zur Gesundheitsforderung, die nrit hohenr Sach- und Personalaufwand 
und hohen Kosten verbunden sind, aber im Hinblick auf ihre theoretische Fundierung, 
ihre praktische Unrsetzung und ihre tatsachliche Wirksanrkeit kaum wissenschaftlich 
evaluiert werden. Angesichts der inrnrer knapper werdenden finanziellen Mittel und 
der stetig steigenden Kosten im Gesundheitswesen wird in den letzten Jahren 
zunehmend die Evaluation und Qualitatssicherung von Praventionsprogrammen gefor- 
dert. Das vorliegende Kapitel firhrt in das Forschungsgebiet der Evaluation ein und 
liefert einen Uberblick tiber zentrale Thenren der Evaluationsforschung. Zunachst 
werden die Begriffe .Evaluation" und ..Evaluationsforschung" definiert, und es 
werden wichtige Grundlagen und Konzepte der Evaluationsforschung vorgestellt. 
AnschlicBend wird eine Unterscheidung der Evaluationsforschung in drei Hauptarten 
vorgeschlagen, die sich aus den einzelnen Stadien ergibt, die ein Progranrm von der 
Entwicklung irber die Unrsetzung bis hin zu seinen moglichen Wirkungen durchlauft. 
Diese Unterscheidung dient schlieBlich als heuristischer Rahmen, urn in den nach- 
folgenden Abschnitten nrit Bezug auf konkrete und fiktive Praventionsbeispiele zu 
verdeutlichen, welche spezifischen Aufgaben, Fragen und Problenre jeweils bei 
der Evaluation der Programmkonzeption, der Programmdurchfuhrung und der Pro- 
granrmwirkung zu beachten sind. 



Begriffe, Konzepte und Grundlagen der Evaluation 

Zunr Begriff .Evaluation" findet man in der einschlagigen Literatur sehr unter- 
schiedliche Vorstellungen, Beschreibungen und Definitionsversuche. Ein Grund dafiir 
mag darin liegen, daB die Evaluationsforschung eine vergleichsweise junge wissen- 
schaftliche Teildisziplin darstcllt, in der bis heute divergierende Auffassungen im 
Hinblick auf bedeutsame Evaluationsfragen, auf Standards und Begriffe neben- 
einander existieren. Eine kurze, relativ weitreichende Begriffsbestinmrung von 
Evaluation stanmrt von Scriven (1967), der Evaluation als jegliche Art der Fest- 
setzung des Wertes einer Sache versteht. Diese Besclircibung laBt allerdings offen, 
was den Gegenstandsbereich von Evaluationen ausnracht und nrit welchen Methoden 
bzw. Techniken evaluiert werden soil. Folgt man beispielsweise Cook und Matt 
(1990), so laBt sich hinsichtlich des Gegenstandsbereiches von Evaluationen 
feststellen, daB prinzipiell alles evaluiert werden kann, einschlieBlich der Evaluation 
selbst. Ganz allgemein kann Evaluation als ziel- und zweckorientierter Bewertungs- 
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prozeB verstanden werden. Im Gesundheitsbereich geht es dabei vor allem um die 
Bewertung gesundheitsbezogener MaBnahmen oder Programme. Die Verwendung 
des Begriffes Evaluation impliziert jedoch nicht unbedingt, daB im Rahmen des 
Bewertungsprozesses wissenschaftliche Methoden oder Techniken verwendet werden 
(vgl. Wottawa & Thierau, 1990). 

Im Gegensatz zu diesem sehr weitreichenden Verstandnis von Evaluation hat der 
Begriff „Evaluationsforschung" (evaluation research) eine engere Bedeutung. Obwohl 
beide Begriffe in der Literatur haufig synonym verwendet werden (z. B. Rossi & 
Freeman, 1993), umfaBt Evaluationsforschung nur solche Bewertungsprozesse, in 
denen systematisch wissenschaftliche Forschungsmethoden verwendet werden (vgl. 
Losel & Nowack, 1987; Noldner, 1990; Suchman, 1967). Folgt man dieser Begriffs- 
bestimmung, so kann Evaluationsforschung in der Gesundheitspsychologie als „syste- 
matische Anwendung sozialwissenschaftlicher Forschungsmethoden zur Bewertung 
der Konzeption, Ausgestaltung, Umsetzung und des Nutzens“ von praventiven MaB- 
nahmen und Programmen zur Erhaltung und Forderung der Gesundheit definiert 
werden (vgl. Rossi & Freeman, 1993, S. 5). 

Die Definition macht deutlich, daB sich Evaluationsforschung auf verschiedene 
Entwicklungsphasen oder Stadien eines Programmes beziehen und von daher unter- 
schiedliche Aspekte und Ziele zum Gegenstand haben kann. Deshalb ist es sinnvoll, 
zwischen verschiedenen Arten der Evaluationsforschung zu unterscheiden. Eine erste, 
bis heute sehr verbreitete Unterscheidung zwischen formativer und summativer 
Evaluation wurde bereits von Scriven (1967) eingefuhrt. 

• Eine formative Evaluation richtet sich vornehmlich auf die Entwicklung, Konzep- 
tion, Ausgestaltung und Umsetzung eines Programmes. Dabei geht es im wesent- 
lichen darum, verbesserungsbediirftige Programmelemente zu identifizieren und so 
zur Optimierung des Programmes beizutragen. Formative Evaluationen sind insbe- 
sondere bei der Planung, Ausgestaltung und Optimierung innovativer Programme 
in der Test- oder Vorlaufphase ntitzlich. Aber auch bei der Feinabstimmung bereits 
etablierter, laufender Programme konnen formative Evaluationen hilfreiche Hin- 
weise zur Verbesserung liefern. 

• Im Mittelpunkt einer summativen Evaluation steht dagegen die Bewertung der 
erzielten Wirkungen und des Nutzens eines Programmes. Das wesentliche Ziel 
liegt in der Feststellung aller Programmwirkungen, d. h. neben den geplanten 
Wirkungen sind auch unerwartete und negative Effekte zu beriicksichtigen. 
Sinnvoll und ntitzlich sind summative Evaluationen vor allem bei bereits laufenden, 
etablierten Programmen, wenn es z. B. um die Entscheidung zwischen ver- 
schiedenen Programmalternativen und/oder die Weiterfiihrung oder Einstellung 
einzelner Programme geht. 

Betrachtet man die Unterscheidung zwischen formativer und summativer Evalua- 
tion im Hinblick auf die einzelnen Stadien, die ein Programm von der Entwicklung 
iiber die Umsetzung bis hin zu seinen moglichen Wirkungen durchlauft, so bezieht 
sich die formative Evaluation auf die Beurteilung der Programmkonzeption und 
Programmdurchfuhrung, wahrend die summative Evaluation vornehmlich die Bewer- 
tung der Programmwirkungen zum Ziel hat. Angesichts der verschiedenen Aufgaben 
und Ziele, die mit der Evaluation dieser Stadien jeweils verbunden sind, kann man 
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auch eine Unterscheidung zwischen „drei Hauptarten der Evaluationsforschung" 

vornehmen, wie sie beispielsweise von Rossi und Freeman (1993; Rossi, Freeman & 
Hofmann, 1988) vorgeschlagen wurde und in Abbildung 1 dargestellt ist. 
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Abbildung 1. Hauptarten der Evaluationsforschung. 

1. Bei der Evaluation der Programmkonzeption geht es darum, die Konzeption, 
Ausarbeitung und Ausgestaltung von geplanten MaBnahmen oder Programmen 
bereits vor deren Durchflihrung zu bewerten. Dies wird auch als antizipatorische 
Oder prospektive Evaluation bezeichnet, da zu diesern Zeitpunkt in der Regel 
nur sehr wenige oder gar keine empirischen Hinweise zur Wirksamkeit des 
Programmes vorliegen. Gleichwohl ist es wichtig, bereits in diesem Stadium 
grundlegende Fragen iiber die Problem- und Zielbestimmung, die Angemessenheit 
und Umsetzbarkeit der geplanten MaBnahmen, die Koharenz zwischen Programm- 
zielen und ProgrammaBnahmen sowie zu Kosten-Nutzen-Gesichtspunkten anzu- 
gehen. 

2. Eine Evaluation der Programmdurchfiihrung hat die kontinuierliche Uberprlifung 
der Umsetzung und Ausfiihrung der geplanten ProgrammaBnahmen zum Ziel. 
Diese Form der Prozeftevaluation oder „Begleitforschung" (vgl. Dlugosch & 
Wottawa, 1994; Rossi & Freeman, 1993) soli insbesondere Fehlentwicklungen 
oder unerwiinschte Nebenwirkungen aufdecken und beseitigen helfen, durch die 
unter Umstanden die Konzeption und Wirkung eines Programmes in Frage gestellt 
werden konnte. 
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3. Die Evaluation der Programmwirkungen beinhaltet die Bewertung der Ergebnisse 
eines Programmes nach dessen Durchfuhrung. Dieser Sehritt wird mitunter auch 
als Ergebnisevaluation oder Outputevalution bezeichnet. Ergebnisevaluationen 
sollten nach Moglichkeit nicht allein auf die Feststellung der Programmwirkungen 
beschrankt bleiben, sondern daruber hinaus auch Kosten-Effizienz-Analysen mit 
einsehlicBcn (siehe unten). 

Die Unterscheidung von Evaluationsarten in Abhangigkeit vom Entwicklungs- 
stadium eines Programmes bzw. vom Zeitpunkt der Evaluation (vgl. Dlugosch & 
Wottawa, 1994) ist insoweit niitzlich, als die jeweils spezifischen Ziel- und Auf- 
gabenstellungen eines Evaluationsvorhabens transparenter werden. Unabhangig davon 
sollte die Evaluation eines Programmes nach Moglichkeit alle drei Evaluationsarten 
umfassen. Ein solcher ubergreifender EvaluationsprozeB, der von der Konzept- 
entwicklung iiber die Ablaufplanung und Implementation bis hin zur Wirkungs- 
und Nutzenanalyse eines Programmes reicht, wird in der Literatur als umfassende 
Evaluation (comprehensive evaluation; Rossi & Freeman, 1993) oder auch 
Programmevaluation bezeichnet (vgl. Bengel & Koch, 1988; Noldner, 1990; Witt- 
mann, 1985). 

Betrachtet man die in den letzten Jalircn publizierten Studien zur Evaluation von 
Gesundheitsprogrammen genauer, so ist festzustellen, daB diese haufig auf die 
Beurteilung der Programmwirkungen beschrankt bleiben, wahrend Hinweise auf eine 
Evaluation der Programmkonzeption oder Programmdurchftihrung vergleichsweise 
seltener oder nur sparlich zu finden sind (vgl. Dlugosch & Wottawa, 1994). 
Angesichts der unterschiedlichen theoretischen Modellvorstellungen zu den perso- 
nalen, sozialen und umweltbezogenen Bedingungen von Gesundheit (siehe z. B. 
Schwarzer, 1996; Schwenkmezger & Schmidt, 1994) ist es sinnvoll und notwendig, 
daB MaBnahmen der Programmentwicklung, Programmdurchfiihrung und Wirkungs- 
kontrolle aufeinander abgestimmt werden und als verzahnte Aktivitaten eines 
umfassenden Evaluationsprozesses durchgefiihrt werden. Je besser die einzelnen 
Evaluationsschritte aufeinander abgestimmt werden, je fundierter theoretisch und 
methodisch geplant, durchgefiihrt und ausgewertet wird, um so eher konnen 
theoretisch interpretierbare Ergebnisse von gesundheitspsychologischen Praventions- 
programmen erwartet werden, aus denen sich schlieBlich sinnvolle Implikationen fiir 
Weiterentwicklungen in Theorie und Praxis ableiten lassen (vgl. Jerusalem & Mittag, 
1994). 

Natiirlich wird sich diese Idealvorstellung irn praktischen Alltag nicht immer 
realisieren lassen. Welche Aufgaben und Probleme in einem konkreten Evaluations- 
vorhaben mit welchen Methoden und Techniken zu losen sind, hangt von einer Reihe 
von Faktoren ab. Neben dem jeweiligen Entwicklungsstadium eines Programmes bzw. 
dem Zeitpunkt der Evaluation spielen dabei auch die Zielrichtung, das Objekt, die 
moglichen Bearbeitungsformen einer Evaluation sowie die aktuell vorliegenden 
Rahmenbedingungen eine wichtige Rolle (vgl. Dlugosch & Wottawa, 1994). So 
erfordert beispielsweise die Evaluation innovativer Programme andere Methoden und 
Techniken als die Evaluation etablierter Programme oder die Modifikation und 
Feinabstimmung bereits laufender Projekte. Von daher benotigt jedes Programm 
eine speziell darauf zugeschnittene Evaluationsstrategie. Dennoch lassen sich einige 
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grundsatzliche Evaluationsaufgaben hervorheben, die nach Moglichkeit jede Evalua- 
tion von Gesundheitsprogrammen mit einschlieBen sollte: Problembestimmung und 
Feststellung des Programmbedarfs, Ziel- und Zielgruppenbestimmung, Angemessen- 
heit der geplanten oder durchgefuhrten MaBnahmen, Uberwachung der Programm- 
ausfiihrung und Feststellung der Program mrcichweite, Bewertung der intendierten 
Wirkungen einschlieBlich moglicher Nebenwirkungen sowie die Bestimmung der 
Niitzlichkeit der ProgrammaBnahmen (vgl. Bengel & Koch, 1988; Noldner, 1990). 
Diese zentralen Evaluationsaufgaben werden im folgenden genauer betrachtet. 



Evaluation der Programmkonzeption 

Die wichtigsten Aufgaben bei der Entwicklung und Konzipierung neuer MaBnahmen 
und Programme, aber auch bei der Modikation bereits laufender Programme sind die 
Problembestimmung, die Feststellung des Programmbedarfs, die Zielbestimmung, die 
Ableitung und Konzipierung geeigneter und umsetzbarer ProgrammaBnahmen sowie 
die prospektive Analyse der zu erwartenden Wirkungen und Nebenwirkungen. 

Durch die Problembestimmung und die Feststellung des Programmbedarfs soli 
eine moglichst genaue Beschreibung bzw. ein Nachweis iiber Art, AusmaB und 
Verteilung des Problems sowie iiber den zu erwartenden Bedarf an neuen oder 
zusatzlichen MaBnahmen erbracht werden (vgl. Noldner, 1990; Rossi et ah, 1988). 
Dies ist bedeutsam, weil die Vorstellungen iiber das AusmaB und die Verteilung eines 
Problems bei den an der Programmplanung beteiligten und interessierten Personen- 
gruppen (Geld- und Auftraggeber, Projektleiter und mitarbeiter, Evaluationsforscher 
etc.) weit auseinander liegen konnen. Sind solche Vorstellungen dariiber hinaus 
ungenau, kann es - je nach Ausrichtung - zu einer Unter- oder Uberschatzung 
des tatsachlichen Programmbedarfs kommen. Unangemessene und falsche Bedarfs- 
schatzungen wiederum konnen zu Problemen bei der Programmausfiihrung, zu Ver- 
wischungen der Programmeffekte, aber auch zu unerwiinschten und negativen Neben- 
wirkungen fiiliren. Eine genaue Bedarfspriifung kann solche Fehlentwicklungen in 
einem spateren Progammstadium verhindern. 

Die Zielbestimmung ist eng mit der Problembestimmung und der Feststellung des 
Programmbedarfs verkniipft. Bei der Problembestimmung wird ein problematischer 
Ist-Zustand oder ein erwarteter, als negativ eingeschatzter Wird-Zustand festgelegt. 
Daran ankniipfend wird bei der Zielbestimmung ein positiv bewerteter Soll-Zustand 
formuliert Als problematische und negative Ist-Zustande konnen im Rahmen gesund- 
heitspsychologischer Interventionsprogramme zum Beispiel gesundheitliche Risiko- 
verhaltensweisen bestimmt werden, wie etwa das Rauchverhalten, ein unangemessen 
holier Alkohol- oder Medikamentenkonsum, unzureichende korperliche Aktivitat, 
Fehlemahrung und Ubergewicht oder die mangelnde Nachfrage und Nutzung von 
Vorsorgeuntersuchungen. Zusatzlich sind im Zuge von Bedarfspriifungen das AusmaB 
und die Verteilung dieser gesundheitsriskanten Verhaltensweisen abzuschatzen. Auf 
der Grundlage von Problembestinmiung und Bedarfspriifung ist schlieBlich ein 
allgemeiner Zielzustand zu definieren, der z. B. darin liegen kann, in der Gesamt- 
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bevolkerung oder einer untersuchten Teilpopulation die Raucherquote zu senken oder 
die Nutzung von gesundheitlichen Vorsorgeuntersuchungen zu verbessem. Zur 
Zielbestimmung konnen a u tier Ist-Soll-Diskrepanzen auch Wird-Soll-Diskrepanzen 
herangezogen werden. Dies wird immer dann der Fall sein, wenn mit einem 
problematischen Zustand zu einem zukiinftigen Zeitpunkt zu rechnen ist, falls nicht 
praventiv eingegriffen wird. So haben bespielsweise schulische Gesundheitsprogram- 
me hautig zum Ziel, dem Aufbau sowie der Verfestigung gesundheitsriskanter Verhal- 
tensweisen im Entwicklungsverlauf von Kindern und Jugendlichen praventiv ent- 
gegenzuwirken (vgl. Jerusalem, in diesem Band). 

Bei der Zielbestimmung unterscheidet man ferner zwischen allgemeinen Zielen und 
Operationszielen (vgl. Rossi & Freeman, 1993). Ailgemeine Ziele (goals) sind 
zunachst die von den beteiligten Personengruppen gewiinschten Ergebnisse. Diese 
sind bei vielen Programmen anfangs sc hr unspezifisch und vage. Dariiber hinaus 
konnen die Zielvorstellungen der beteiligten Personengruppen stark divergieren. 
0 perationsziele (objectives) stellen dagegen Operationalisierungen der allgemeinen 
Programmziele dar. Die Formulierung von Operationszielen dient dazu, die zunachst 
sehr allgemeinen Zielvorstellungen zu prazisieren und konkrete MaBnahmen 
abzuleiten. Bei gesundheitsbezogenen Praventionsprogrammen waren beispielsweise 
im Rahmen der Zielbestimmung die jeweilige theoretische Grundposition zu klaren 
und aus dem zugrunde gelegten, gesundheitspsychologischen Modell speziftsche 
Hypothesen bzw. entsprechende Zwischenziele abzuleiten. Als ein nutzliches Hilfs- 
mittel zur Ableitung und Konzipierung von ProgrammaBnahmen hat sich insbe- 
sondere im padagogisch-psychologischen sowie im klinisch-psychologischen Bereich 
die Aufstellung von Ziel-Mittel-Baumen erwiesen. Auf der Grundlage soldier Ziel- 
Mittel-Baume lassen sich konkrete MaBnahmen ableiten, wobei zur Entscheidung fur 
oder gegen eine MaBnahme bestinmite Kriterien wie z. B. Effektivitats- und 
Okonomiegesichtspunkte, die Manipulierbarkeit des in Frage stehenden Verhaltens 
und die Vereinbarkeit mit den jeweiligen Rahmenbedingungen sowie die Abwesenheit 
negativer Effekte zu beriicksichtigen sind. 

SchlieBlich ist im Rahmen der Zielbestimmung auch zu klaren, ob die Programm- 
maBnahmen unmittelbar oder mittelbar auf die intendierte Zielgruppe gerichtet sein 
sollen (direkte versus indirekte Zielgruppe), ob general praventiv oder eher auf 
bestinmite Risikogruppen bezogen vorgegangen werden soil, und wie genau sich 
die Ziel- bzw. Untersuchungseinheiten eines Programmes bestimmen und abgrenzen 
lassen. Gesundheitspsychologische MaBnahmen und Programme sind vornehmlich auf 
Individuen gerichtet. Als Ziel- bzw. Untersuchungseinheiten konnen neben Individuen 
aber auch bestinmite Gruppen von Individuen sowie physische, betriebliche, 
geographische oder politische Einheiten in Frage kommen. So zielt beispielsweise 
betriebliche Gesundheitsforderung haufig auf bestinmite Arbeitsgruppen oder Abtei- 
lungen innerhalb eines Betriebes oder einer Verwaltung, und in groB angelegten 
Programmen wie der Deutschen Herz-Kreislauf-Praventionsstudie werden ausge- 
wahlte Segmente der Gesamtbevolkemng innerhalb bestimmter geographischer 
Regionen als Ziel- und Untersuchungseinheit ausgewahlt (siehe z. B. v. Troschke et 
al., 1990). Diese Beispiele verdeutlichen, daB die Auswahl einer geeigneten Ziel- und 
Untersuchungseinheit vom jeweiligen Programm und Evaluationsprojekt abhangt. Die 
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Festlegung auf eine konkrete Analyseeinheit sollte jedoch moglichst friihzeitig 
erfolgen, da dies sowohl im Rahmen diagnostischer Voruntersuchungen zur Bestim- 
mung des Programmbedarfs und der Ziele als auch fur die nachfolgende Messung und 
Analyse der Programmwirkungen von zentraler Bedeutung ist. 

Fiir die Festlegung der Ziel- und Untersuchungseinheiten ist auch die Unter- 
scheidung zwischen direkten und indirekten Zielgruppen bedeutsam. Wahrend direkte 
Zielgruppen unmittelbar rnit den ProgrammaBnahmen behandelt werden (z. B. die 
medizinische Behandlung bestimmter Personengruppen), erhalten indirekte Ziel- 
gruppen die ProgrammaBnahmen mittelbar, d. h. auf indirektem Wege (vgl. Rossi et 
ah, 1988). Bei indirekten Zielgruppen werden zunachst ausgewahlte Vermittlungs- 
personen in Seminaren und Kursen mit den ProgrammaBnahmen vertraut gemacht und 
geschult, um diese anschlieBend an die intendierte Zielgruppe weiterzugeben. So 
konnen zum Beispiel im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung bestimmte 
MaBnahmen von ausgewahlten Angestellten oder Abteilungsleitem an die iibrige 
Belegschaft weitergegeben werden, und bei schulischen Preventions- und Gesund- 
heitsprogranmien konnen Lehrer, Eltern, Gleichaltrige oder exteme Personen als 
Programmvermittler in Frage kommen. Ist die Vemiittlung und Durchfuhmng der 
ProgrammaBnahmen durch solche Personengruppen geplant, sind zwei Aspekte zu 
beachten. Zum einen ist zu uberlegen, ob und inwieweit bei der Entwicklung der 
ProgrammaBnahmen und der Evaluation der Programmkonzeption auf die Fach- 
kompetenz der betreffenden Personen zuriickgegriffen werden kann. Lehrer kennen 
den Schulalltag und ihre Klassen am besten und konnen mitunter hilfreiche Hinweise 
und Verbesserungsvorschlage liefern, wie Programmbausteine unter den gegebenen 
schulischen Rahmenbedingungen zu realisieren und im Hinblick auf die intendierten 
Programmwirkungen zu optimieren sind. Zum anderen ist zu beriicksichtigen, daB die 
Wirksamkeit des Programmes im wesentlichen davon abhangt, in welcher Beziehung 
die trainierte Personengruppe zur indirekten Zielgruppe steht. Als ntitzlich hat sich in 
dieser Hinsicht der Bezugsgruppen-Ansatz erwiesen (vgl. Fuchs & Schwarzer, 1994; 
Rossi et al., 1988). Besonders im Rahmen schulischer Gesundheitsprogramme scheint 
der aktuellen Forschungslage zufolge ein Einsatz von Gleichaltrigen oder etwas 
alteren Kindem und Jugendlichen als Programmvermittler oder Multiplikatoren 
erfolgversprechend (peer education-, peer leader- oder opinion leader-Konzept). 
Verschiedene Evaluationsstudien konnten deutliche Programmwirkungen vor allern 
dann nachweisen, wenn die MaBnahmen von Gleichaltrigen durchgefiihrt wurden (vgl. 
Schaps, DiBartolo, Moskowitz, Palley & Churgin, 1981; Telch, Miller, Killen & 
Cooke, 1990), wahrend in von Lehrern durchgefiihrten Interventionsklassen zum Teil 
keine oder sogar negative Verhaltenseffekte zu beobachten waren (Botvin, Baker, 
Filazzola & Botvin, 1990). Wie wichtig im Zusammenhang mit der Interpretation 
soldier Ergebnisse die Festlegung geeigneter Ziel- und Analyseeinheiten sein kann, 
wird beispielsweise in der Evaluationsstudie von Botvin et al. (1990) deutlich. Durch 
detaillierte Analysen konnten auch in von Lehrern angeleiteten Interventionsgruppen 
positive Verhaltensanderungen nachgewiesen werden, allerdings nur dann, wenn die 
MaBnahmen im Hinblick auf die Programmvorgaben und intendierten Programmziele 
besonders gut umgesetzt und ausgefiihrt wurden. Der Nachweis solcher differentieller 
Effekte setzt allerdings voraus, daB geeignete Ziel- und Analyseeinheiten bei der 
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Entwicklung der Programmkonzeption berucksichtigt und im Verlauf der Wirkungs- 
messung mi ter la lit werden. Dartiber hinaus ist dazu eine Uberwachung und Evalua- 
tion der Program mdureh frill rung erforderlich, die im nachsten Abschnitt genauer 
behandelt wird. 

Die bisherigen Ausfiihrungen und Beispiele durften deutlich gemacht haben, 
welche gmndlegenden Aufgaben bei der Evaluation der Programmkonzeption zu 
bewaltigen sind und dab im Rahmen dieses Prozesses in Abhangigkeit von 
verschiedenen Faktoren zahlreiche Fragen und Probleme zu losen sind. Welche 
Verfahren und Methoden dabei zur Anwendung kommen, hangt ebenfalls von 
verschiedenen Faktoren ab. Es wurde bereits darauf hingewiesen, dab zur Evaluation 
innovativer Programme andere Methoden und Techniken erforderlich sind als zur 
Evaluation etablierter Programme oder zur Modifikation und Feinabstimmung bereits 
laufender Projekte. Grundsatzlich lassen sich zur Problem- und Zielbestimmung alle 
systematischen sozialwissenschaftlichen Methoden und Techniken heranziehen. Dies 
konnen z. B. Experteninterviews, offentliche Anhorungen und sekundar-statistische 
Auswertungen fremder Daten, aber auch eigene diagnostische Voruntersuchungen, 
Umfragen oder kleinere Modellversuche sein (vgl. Rossi et ah, 1988). Lassen sich 
keine entsprechenden Vergleichszahlen oder brauchbaren Datenquellen heranziehen 
und eigene Voruntersuchungen aus verschiedenen Griinden nicht durchfuhren, so 
sollte in jedem Fall angestrebt werden, die unterschiedlichen Interessen der an einem 
Programm beteiligten Personen oder Personengruppen zu biindeln und zu einem 
Konsens im Hinblick auf die Problem- und Zielbestimmung des Programmvorhabens 
zu fiihren, damit eine sinnvolle Evaluation iiberhaupt moglich wird. 



Evaluation der Programmdurchfuhrung 

Bereits im vorauslaufenden Abschnitt wurde anhand einiger Anwendungsbeispiele und 
Probleme auf die Bedeutung der Programmdurchfuhrung und Hirer Uberpriifung 
hingewiesen. Mit einer Evaluation der Programmdurchfuhrung sollen mogliche 
Fehlentwicklungen bei der Ausfiihrung eines Programmes aufgedeckt werden, so dab 
gegebenenfalls korrigierend eingegriffen werden kann. Dieser Evaluationsschritt stellt 
nicht nur eine wichtige Erganzung, sondern auch eine notwendige Voraussetzung fur 
eine valide Evaluation der Programmwirkungen dar. So bedeutet ein fehlender 
Nachweis von Programmwirkungen nicht unbedingt, dab ein Programm unwirksam 
oder ungeeignet ist. Es kann auch sein, dab die geplanten Mabnahmen nur 
unvollstandig, falsch oder iiberhaupt nicht durchgefuhrt wurden, dab die intendierte 
Zielgruppe nicht erreicht wurde, oder dab eine nicht-standardisierte Durchfiihrung zu 
einer Verwischung der Programmeffekte gefiihrt hat. 

Die Evaluation der Programmdurchfuhrung hat im wesentlichen zwei Aufgaben 
(vgl. Abbildung 2). Durch die Kontrolle der Programmausfuhrung wird iiberpriift, ob 
und inwieweit die Mabnahmen in Ubereinstimmung mit der Konzeption und den 
Vorgaben des Programmes ausgefuhrt werden. Die Priifung der Programmreichweite 
soil dagegen klaren, ob und in welchem Umfang die intendierte Zielgruppe mit den 
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ProgrammaBnahmen erreicht wird. Die Ergebnisse dieser beiden Evaluationsaufgaben 
- die Kontrolle der Programmausfuhrung und die Priifung der Prograninireichweite - 
ergeben zusammen die Programmlei stung (siehe Abbildung 2; vgl. Rossi et al., 1988). 




Abbildung 2. Zentrale Aufgaben der Evaluation der Programmdurchfiihrung zur 
Bestimmung der Programmleistung. 

Darunter fallen alle MaBnahmen, die entsprechend den Programmvorgaben durch- 
gefiihrt werden und auch tatsachlich die intendierte Zielgruppe erreichen. Das zentrale 
Ziel der Evaluation der Programmdurchfiihrung besteht also darin, die Programm- 
leistung zu bestimmen und damit die Voraussetzung fur eine valide Bewertung der 
Programmwirkungen zu schaffen. Zusatzlich kann die Evaluation der Programm- 
durehfiihrung aber auch dazu genutzt werden, die zur Programmdurchfiihrung 
notwendigen und anfallenden Ressourcen und Kosten zu dokumentieren, damit im 
Rahmen der Evaluation der Programmwirkungen auch das Verhaltnis von Kosten und 
Wirkungen bzw. Nutzen eines Programmes analysiert werden kann (siehe unten). 

Viele Praventionsprogramme scheitern beispielweise damn, daB die Programm- 
maBnahmen unvollstandig, uneinheitlich, falsch oder gar nicht ausgefiilut werden. 
Durch Kontrolle der Programmausfuhrung konnten solche Fehlentwicklungen auf- 
gedeckt und verhindert werden. Besteht beispielsweise die Gefahr, daB ein Programm 
an einer uneinheitlichen Ausfiihrung der MaBnahmen scheitern konnte, kann unter 
Umstanden noch rechtzeitig genug durch geeignete MaBnahmen gegengesteuert 
werden. Wird dagegen eine Variation in der Programmausfuhrung festgestellt, ohne 
daB der Programmerfolg dadurch grundsatzlich in Frage gestellt ist, liefert die 
Kontrolle der Programmausfuhrung wichtige Informationen, um im Rahmen der 
Wirkungsanalysen zu priifen, unter welchen Ausfiihrungsvarianten die groBten 
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Programmeffekte aufgetreten sind (siehe z. B. Botvin et al., 1990). Zur Kontrolle der 
Programmausfiihrung bieten sich verschiedene Methoden an. An erster Stelle sind hier 
Verfahren der Verhaltensbeobachtung zu nennen, die von der nicht-standardisierten 
Form mit narrativer Protokollierung bis hin zur systematischen Form mit einem hoch 
strukturierten Beobachtungs- und Bewertungsschema reichen konnen. Eine andere 
Moglichkeit ist die Erfassung und Analyse von Programmunterlagen, Aufzeichnungen 
und Daten der Programmitarbeiter oder -Vermittler. Auch diese Daten konnen in ihrer 
Genauigkeit und Komplexitat variieren. Sie konnen in Form narrativer Berichte 
vorliegen oder als standardisierte Fragebogen oder Interviews, durch die konkret 
erfaBt wurde, ob und wie bestinmite Programmbausteine durchgefiihrt wurden, 
welche Probleme dabei auftraten, wie diese aus der Sicht der Mitarbeiter von den 
Programmteilnehmern aufgenommen wurden und welche Ergebnisse dabei beobachtet 
werden konnten. Neben diesen Verfahren kann aber auch eine direkte Befragung der 
Programmteilnehmer in Frage kommen. Dabei sollten jedoch nicht nur allgemeine 
ZufriedenheitsmaBe, sondern auch konkrete Fakten und Daten zum Programmablauf 
erhoben werden. Flir welches Verfahren man sich schlieBlich entscheidet, hangt a u tier 
von der Fragestellung und dem Gegenstand der Evaluation auch von den vorhandenen 
Ressourcen und Moglichkeiten des Evaluationsprojektes ab. Der Einsatz von Beob- 
aehtungsverfahren ist im allgemeinen aufwendiger und teurer als die Befragung der 
Programmitarbeiter oder Programmteilnehmer. Sind jedoch hinreichende Ressourcen 
vorhanden, sollte nach Moglichkeit mehr als nur eine Datenquelle und ein Verfahren 
genutzt werden. Dies gilt insbesondere dann, wenn ein Programm umfassend und 
formativ evaluiert werden soli. 

Aussagen iiber die Wirksamkeit und den Nutzen eines Programmes konnen in ihrer 
Gultigkeit aber auch dadurch eingeschrankt oder vollig in Frage gestellt werden, da 1.1 
die intendierte Zielgruppe mit den Matin ah men nicht oder nur unzureichend erreicht 
wurde. Diese Art der Validitatsgefahrdung tritt insbesondere dann auf, wenn die 
Programmteilnahme freiwillig ist und von der Akzeptanz oder Attraktivitat des 
Programmes abhangt. Von daher sollte eine Evaluation der Programmdurchfuhrung 
auch die Priifung der Programmreichweite umfassen. Dabei ist festzustellen, ob und 
in welchem Umfang die intendierte Zielgruppe tatsachlich an dem Programm 
teilnimmt und wie hoch das AusmaB an Verzerrungen durch Selbstselektion und 
Ausfalle bei den Programmteilnehmern ist. Dies gilt insbesondere dann, wenn im 
Rahmen der Evaluation der Programmwirkungen ein Vergleich zwischen Inter- 
ventions- und Kontrollgruppe vorgesehen ist und beide Gruppen in unterschiedlichem 
AusmaB von Verzerrungen betroffen sind. Voraussetzung fiir die Priifung der 
Programmreichweite ist natiirlich, daB eine Zielgruppe bei der Entwicklung der 
Programmkonzeption explizit festgelegt und durch empirisch erfaBbare Merkmale 
operational definiert wurde. Im Idealfall konnte dann durch entsprechende Aus- 
wahlkriterien iiber Programmteilnahme oder AusschluB entschieden werden. In der 
Realitat wird dieses Vorgehen allerdings nur selten praktiziert. Bei vielen Programmen 
ist es mitunter sclir schwierig oder sogar unmoglich, klare und hinreichend trenn- 
scharfe Kritericn zur Abgrenzung der intendierten Zielgmppe zu finden und fest- 
zulegen. Auch wird hau fig auf die Anwendung diagnostischer Auswahlverfahrcn 
verzichtet, weil dies zu aufwendig und in Relation zu den sonstigen Programmkosten 
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zu teuer ist. SchlieBlich ist insbesondere bei Programmen mit generalpraventiver 
Zielsetzung eine Eingrenzung auf eine bestimmte Zielgruppe oft gar nicht wiinschens- 
wert, weil ein moglichst groBer Teil der Gesamtpopulation oder eines bestimmten 
Segmentes der Population erfaBt und behandelt werden soil. 

Das Problem der Program m re ieh we i te laBt sich auch an den in j lingerer Zeit von 
den Krankenkassen angebotenen Kursen und Seminaren zur Prevention und Gesund- 
heitsforderung verdeutlichen. Hier stellt sich angesichts der inzwischen sehr umfang- 
reichen Angebotspalette die Frage nach der Inanspruchnahme durch die Versicherten. 
Wie hoch ist der Teilnahmegrad insgesamt bei den Versicherten? Wie hoch ist er bei 
Versicherten aus bestimmten Risikogruppen? Stimmt die Programmreichweite mit der 
Zielsetzung einzelner Kurse im besonderen und mit den Zielen des Gesamtangebotes 
irn allgemeinen iiberein, oder ist die Programmreichweite bei den Versicherten 
insgesamt und in den artgezielten Risikogruppen eher gering, weil starke Verzer- 
rungen durch die wiederholte Teilnahme einiger weniger, besonders aktiver Ver- 
sicherter vorliegen? Als Verfahrcn zur Bestimmung der P rog ra m m re i c h we i te bietet 
sich in diesem Beispiel unter anderem die Analyse der Akten und Daten der 
Versicherten an, soweit dies im Rahmen des Datenschutzes moglich ist. Dariiber 
hinaus konnen aber auch Befragungen der Programmteilnehmer oder representative 
Umfragen bei den Versicherten in Betracht kommen. Die Ergebnisse dieser Analysen 
und Umfragen sind fur den Versichemngstrager in dreierlei Hinsicht von Nutzen. 
Ers tens konnen sie als Rechenschaftsnachweis liber den Versorgungsgrad der 
Versicherten durch Programme zur Prevention und Gesundheitsforderung verwendet 
werden (vgl. z. B. v. Troschke et al., 1990). Zweitens konnen diese Informationen - 
soweit notwendig - dazu herangezogen werden, um durch gezielte Werbekampagnen 
die Motivation zur Programmteilnahme in der Gruppe der eher passiven Versicherten 
zu erhohen. Und drittens sind detaillierte Informationen liber die Programmreichweite 
notwendig, um im Rahmen von Wirkungsanalysen zu validen Aussagen liber die 
Wirksamkeit der ProgrammaGnahmen zu gelangen. 



Evaluation der Programmwirkung und des Nutzens 

Sichtet man die Literatur zur Evaluation gesundheitsbezogener Praventionspro- 
gramme, so ist zunachst anzumerken, daB sich der iiberwiegende Teil der Studien auf 
die Evaluation der Programmwirkungen beschrankt, d. h. die ProgrammaGnahmen 
werden lediglich im Hinblick auf die erzielten bzw. intendierten Ergebnisse bewertet. 
Eine solche Wirkungsanalyse (impact assessment) erlaubt jedoch keine SchluB- 
folgerungen dariiber, ob und inwieweit ein Programm oder bestimmte MaBnahmen 
auch unter dem Gesichtspunkt der Kosten positiv zu bewerten sind. Die Klarung 
dieser Frage ist Gegenstand von Kosten-Effizienz-Analysen (efficiency assessment), 
die allerdings im Rahmen gesundheitsbezogener Praventionsprogramme bislang eher 
selten durchgefiihrt worden sind. Kosten-Effizienz-Analysen werden in der Evalua- 
tionsliteratur auch als Kosten-Ergebnis-Analysen, Kosten-Ergebnis-Beurteilungen 
oder auch nur kurz als Kosten- bzw. Effizienz-Analysen bezeichnet (vgl. Bengel & 
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Koch, 1988; Buhringer & Hahlweg, 1988; Noldner, 1990). Auf die verschiedenen 
Formen oder Ansatze der Kosten-Effizienz-Analyse wird spater genauer eingegangen. 
Als Niitzlichkeitsanalyse (Utility assessment) wird schlieBlich ein BewertungsprozeB 
bezeichnet, der sowohl die Wirkungsanalyse als auch die Kosten-Effizienz-Analyse 
uni la lit (vgl. Abbildung 3). 




Abbildung 3. Wirkungsanalyse und Kosten-Effizienz-Analyse als Unterformen der 
Niitzlichkeitsanalyse. 



Wirkungsanalysen 

Wirkungsanalysen prlifen, ob die durchgefiihrten ProgrammaBnahmen zu den 
beabsichtigten Ergebnissen gefiihrt haben oder nicht. Die Beantwortung dieser Frage 
ist insoweit schwierig, als die soziale Realitat sehr komplex ist und neben den 
ProgrammaBnahmen auch andere Faktoren und Storvariablen als Ursachen fur die 
beobachteten Ergebnisse in Frage kommen konnen. Ferner ist zu beriicksichtigen, daB 
die durchgefiihrten MaBnahmen auch zu unerwiinschten Nebenwirkungen oder in 
Wechselwirkung mit anderen Faktoren zu sehr verschiedenartigen Ergebnissen fiihren 
konnen. Angesichts dieser Schwierigkeiten sind von Praventionsprogrammen in der 
Regel eher geringe Wirkungen und Veranderungen zu erwarten, die zudem mog- 
licherweise nur sehr schwer nachzuweisen sind. Von daher ist es wichtig, daB 
Evaluationsprojekte so systematisch wie moglich geplant und durchgefiihrt werden, 
damit im Rahmen von Wirkungsanalysen der EinfluB anderer Faktoren und 
Fehlerquellen weitgehend kontrolliert und alternative Erklarungsmoglichkeiten fur das 
Zustandekommen der beobachteten Ergebnisse ausgeschlossen werden konnen. 

In der einschliigigen Literatur ist wiederholt auf verschiedene Fehlerquellen und 
Faktoren hingewiesen worden, die die Gultigkeit von Untersuchungsergebnissen 
gefahrden. In diesem Zusammenhang sei an die von Cook und Campbell (1979) 
entwickelte Systematik der Validitatsbedrohung erinnert (vgl. Noldner, 1990). 
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Bezogen auf die Wirksamkeit von Praventionsprogrammen kann prinzipiell zwischen 
programm-externen und programm-internen Storfaktoren unterschieden werden, die 
jeweils zusatzlich oder unabhangig von den ProgrammaBnahmen auf die Zielvariablen 
einwirken konnen (vgl. Rossi & Freeman, 1993; Rossi et al., 1988). Als programm- 
externe Storfaktoren gelten Umwelteinfliisse, wie z. B. endogene und exogene 
Veranderungen, historische Ereignisse und Reifungsprozesse sowie die unkontrollierte 
Auswahl der Programmteilnehmer durch Selbstselektion und Ausfalle. Programm- 
interne Storfaktoren sind dagegen Design-Effekte, die aus der Anlage und Durch- 
fiihmng der Evaluation resultieren. Dazu zahlen u. a. stochastische Effekte, die 
Reliability und Validitat der MeBinstru mente, die Auswahl der Ergebnisindikatoren 
und der MeBzeitpunkte, Fehlwerte und Stichprobeneffekte sowie mogliche Unter- 
suchungseinflusse durch „Hawthorne-“ bzw. ,,Placebo-Effekte“. 

Da der EinfluB programm-externer und -intemer Storfaktoren nie vollstandig 
auszuschlieBen ist, muB davon ausgegangen werden, daB sich die insgesamt beobach- 
teten Ergebnisse (Bruttowirkung) aus den tatsachlichen Wirkungen des Programmes, 
den Wirkungen programm-externer Storfaktoren und Design-Effekten zusammen- 
setzen. Zentrales Ziel der Wirkungsanalyse ist die Bestimmung der Nettowirkung 
eines Programmes, d. h., denjenigen Anteil an den insgesamt beobachteten Ergebnissen 
zu ermitteln, der allein auf die durchgefiihrten ProgrammaBnahmen zuriickzufuhren 
ist. Dies setzt voraus, daB der EinfluB potentieller Storfaktoren bereits bei der 
Planung und Durch full rung einer Evaluation in die Uberlegungen einbezogen wird. 
Inwieweit dann im Rahmen von Wirkungsanalysen mogliche Storfaktoren beriick- 
sichtigt, kontrolliert und ausgeschaltet werden konnen, hangt von der Q ualitat des 
Untersuchungsdesigns ab. Nach Moglichkeit sollte ein Design mit mindestens einer 
Interventions- und einer Kontrollgmppe, einem Pra- und Posttest sowie einem 
zusatzlichen Follow-up gewahlt werden, damit ein Vergleich von Programmteil- 
nehmern und Nichtteilnehmern vor und nach der Intervention moglich ist und auch 
langfristige Programmwirkungen gepriift werden konnen. Dariiber hinaus sollten 
mogliche Pratest-Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgmppe durch 
Verwendung geeigneter Versuchsplane vermieden bzw. kontrolliert werden. Ob dazu 
„echte" Experi mente mit randomisierten Kontrollen oder Quasi-Experi mente mit 
konstruierten und/oder statistischen Kontrollen herangezogen werden konnen, hangt 
von den jeweiligen Rahmenbedingungen ab. Bei innovativen Programmen in der Test- 
und Vorlaufphase sind beispielsweise eher Experimente mit randomisierten Kontrollen 
moglich, wahrend bei bereits laufenden und etablierten Programmen allenfalls quasi- 
experimentelle Versuchsplane mit konstruierten oder statistischen Kontrollen in Frage 
komrnen. Die Kontrolle potentieller Storfaktoren durch experimentelle oder quasi- 
experimentelle Versuchsplane ist allerdings nur bei Programmen mit partieller 
Erfassung moglich, d. h., wenn nicht alle Personen oder Einheiten der Zielpopulation 
gleichzeitig durch das Programm erfaBt bzw. behandelt werden. Ist dagegen eine 
vollstandige Erfassung der Zielpopulation vorgesehen, wie dies bei groB angelegten 
Programmen wie z. B. der Deutschen Herz-Kreislauf-Praventionsstudie der Fall ist 
(vgl. z. B. v. Troschke et al., 1990), wird man sich in der Regel auf reflexive 
Kontrollen durch Pratest-Posttest-U ntersuchungen, Panel-U ntersuchungen oder 
Zeitreihenanalysen ohne Kontrollgmppe beschranken niussen. Unter bestimmten 
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Bedingungen ist bei Programmen mit vollstandiger Erfassung allenfalls noch die 
Einfiihrung von Wartekontrollgruppen moglich. Bei den zuletzt genannten Design- 
alternativen ohne echte Kontrollgruppe kann der EinfluB bestimmter Storfaktoren 
(z. B. Reifungsprozesse, exogene Veranderungen und historische Ereignisse) auf die 
Programmergebnisse nicht mehr kontrolliert werden, so daB alternative Erklarungen 
fiir das Zustandekommen der Ergebnisse grundsatzlich nicht auszuschlieBen sind. 

Die bislang erwahnten Versuchsplane eignen sich fiir Wirkungsanalysen, die 
ublicherweise zur Evaluation einzelner Programme durchgefiihrt werden. Angesichts 
der inzwischen - vor allem in den USA - zahlreich publizierten Studien zur 
Evaluation einzelner Gesundheitsprogramme besteht natiirlich ein theorie- und 
praxisbezogenes Interesse, die Ergebnisse dieser Programme zusammenfassend zu 
evaluieren und miteinander zu vergleichen. Neben der umfassenden Frage nach der 
generellen Wirksamkeit gesundheitsbezogener Praventionsprogranmie wird man 
vielleicht wissen wollen, welche spezifischen MaBnahmen sich auch iiber verschiedene 
Programme hinweg als wirksam erwiesen haben, inwieweit die Progranunwirkungen 
moglicherweise von der Dauer und Intensitat der Implementation abhangen oder auch 
davon, ob zur Vermittlung der ProgrammaBnahmen verschiedene Multiplikatoren 
eingesetzt wurden. Zur Klarung dieser und ahnlicher Fragen bieten sich verschiedene 
Verfahren der M ets-Evaluation an. Das grundlegende Ziel von Meta-Evaluationen ist 
die systematische Zusammenfassung und Integration der verschiedenen Forschungs- 
ergebnisse. Dies kann durch Diskussion einzelner ausgewahlter Evaluationsstudien, 
qualitative Literaturubersichten (Reviews) oder durch statistisch-quantitative Aus- 
wertungen im Rahmen einer Meta- Analyse erreicht werden (vgl. Losel & Nowack, 
1987; Noldner, 1990). Gegeniiber qualitativen Literaturubersichten und der Diskus- 
sion ausgewahlter Forschungsarbeiten hat die Meta-Analyse den Vorteil, daB 
subjektive Beurteilungen und Bewertungen weitgehend ausgeschaltet werden und 
neben der systematischen Zusammenfassung und Integration eine Quantifizierung des 
aktuellen Forschungsstandes moglich ist. Ein Uberblick zur Anwendung und zu den 
Ergebnissen bereits vorliegender Meta-Analysen im Gesundheitsbereich findet sich bei 
Noldner (1990; vgl. auch Jerusalem & Mittag, 1994, sowie Jerusalem, in diesem 
Band). 



Kosten-Effizienz-Analysen 

Vor dem Hintergrund knapper finanzieller Mittel und stetig steigender Kosten im 
Gesundheitswesen gewinnt die Forderung an Bedeutung, Programme nicht nur 
hinsichtlich ihrer Wirksamkeit, sondern auch unter Kosten-Nutzen-Gesichtspunkten 
zu evaluieren. DaB sich der iiberwiegende Teil der publizierten Evaluationsstudien aus 
dem Gesundheitsbereich ausschlieBlich auf Wirkungsanalysen beschrankt und Kosten- 
Effizienz-Analysen bislang eher selten vorzufmden sind, mag unter anderem daran 
liegen, daB sich viele Praventionsprogranmie noch in der Test- und Erprobungsphase 
befinden und zunachst der Aspekt der Wirksamkeit im Vordergrund steht. Ebenfalls 
zu beriicksichtigen ist, daB der Nutzen eines Programmes prinzipiell immer eine 
subjektive GroBe darstel It, der von verschiedenen Faktoren wie den Rahmen- 
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bedingungen, dem Untersucher oder deni Zeitpunkt der Bewertung abhangt (vgl. 
Dlugosch & Wottawa, 1994). Gleichwohl kann die Bewertung des Nutzens - 
insbesondere bei etablierten Programmen - aus verschiedenen Griinden sinnvoll sein, 
wie z. B. fur die Entscheidung iiber Fortsetzung und Weiterfinanzierung eines 
Programmes oder als Kriterium fiir die Auswahl zwischen verschiedenen Programm- 
altemativen. 

Eine Moglichkeit, den Nutzen eines Programmes zu bestimmen, besteht darin, die 
Programmwirkungen in Geld bzw. monetare Einheiten zu iiberfiihren und diese 
anschlieBend den Programmkosten gegeniiberzustellen. Bei solchen Kosten-Nutzen- 
Analysen (cost-benefit analyses) ist jedoch zu beriicksichtigen, dab sich die 
Wirkungen gesundheitspsychologischer PraventionsmaBnahmen oft nicht unmittelbar 
in Geldeinheiten ausdrucken lassen oder der monetare Nutzen erst langfristig und im 
Rahmen groBflachig angelegter Programme deutlich wird. Auch dies durften Griinde 
dafiir sein, warum Kosten-Nutzen-Analysen im Gesundheitswesen bis auf Ausnahmen 
in der betrieblichen Gesundheitsforderung (vgl. z.B. Murphy, Gasparotto & Opatz, 
1987; Terborg, 1988) bisher kaum durchgefuhrt wurden. Unter gewissen Bedingun- 
gen besteht jedoch auch dann die Moglichkeit, die Effizienz von Praventions- 
programmen zu bestimmen, wenn die Programmwirkungen aus den oben genannten 
Griinden nicht monetar geschatzt werden konnen. Diese Form der Kosten-Effizienz- 
Analyse wird als Kosten-Effektivitats-Analyse (cost-effectiveness analysis) oder auch 
als Effektivitats- oder Kosten-Wirkungsanalyse bezeichnet (vgl. Bengel & Koch, 
1988; Noldner, 1990; Rossi et al„ 1988). 




Abbildung 4. Kosten-Nutzen- und Kosten-Effektivitats-Analyse als Unterformen der 
Kosten-Effizienz-Analyse. 

Wahrend bei einer Kosten-Nutzen- Analyse sowohl die Kosten als auch der Nutzen 
eines Programmes in monetare Einheiten iiberftihrt und beide GroBen in Beziehung 
zueinander gesetzt werden, werden bei einer Kosten-Effektivitats-Analyse lediglich 
die Programmkosten monetar bestimmt und im Verhaltnis zu den erzielten Wirkungen 
des Programmes betrachtet. Die entscheidende Frage ist hier also, in welchem 









610 



Waldemar Mittag und Matthias Jerusalem 



Verhaltnis die Programmkosten zu den erzielten Wirkungen in der untersuchten Ziel- 
variablen stehen. So konnte beispielsweise die Kosten-Effektivitat eines Programmes 
zur Raucherentwohnung so aussehen, daB jeweils 2000 DM fur die langfristige 
Entwohnung eines Rauchers aufgewendet werden miissen. Es ist offensichtlich, daB 
die Kosten-Effektivitat eines einzelnen Programms wenig aussagekraftig ist. Nur 
wenn mehrere alternative Programme mit der gleichen Zielsetzung vorliegen, lassen 
sich die jeweiligen Kosten-Effektivitats-werte verschiedener Programmalternativen 
sinnvoll miteinander vergleichen. Ein alternatives Programm zur Raucherentwohnung 
ware zum Beispiel mit einer Kosten-Effektivitat von 1700 DM effizienter als das 
oben genannte mit 2000 DM. Programme mit unterschiedlichen Zielsetzungen konnen 
mit Hilfe einer Kosten-Effektivitats-Analyse nicht verglichen werden. Dies ist nur 
durch Kosten-Nutzen-Analysen moglich. Trotz ihrer Einschrankung ist die Kosten- 
Effektivitats-Analyse bei vielen gesundheitsbezogenen Praventionsprogrammen eine 
sinnvolle und mitunter die einzige Alternative zur Bestimmung der Programm- 
effizienz, denn gerade im Gesundheitsbereich ist es oft sehr schwierig oder sogar 
unmoglich, den Geldwert von Programmwirkungen zu bestimmen (Welcher Geldwert 
soil beispielsweise fiir ein Menschenleben oder fiir eine hohere Lebenserwartung 
zugrundegelegt werden?). DaB Kosten-Effektivitats-Analysen in der einschlagigen 
Literatur dennoch kaum anzutreffen sind, liegt vermutlich auch daran, daB die 
publizierten Evaluationsstudien oft nur sehr schwer oder gar nicht zu vergleichen sind, 
weil die Programmziele hautig nicht genau genug expliziert werden oder keine 
vergleichbaren Zielindikatoren vorliegen. Dariiber hinaus ist auch zu bedenken, daB 
sich die Entwicklung von gesundheitspsychologischen Praventionsprogrammen zum 
Teil noch immer in der Testphase bzw. im Stadium der wissenschaftlichen Erprobung 
befindet und von daher Kosten-Nutzen-Uberlegungen an dieser Stelle verfriiht oder 
eher von nachrangiger Bedeutung sind. 
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Die Gesundheitssystemforschung hat in den Sozialwissenschaften, der offentlichen 
Gesundheitsforderung und der Gesundheitsokonomie einen festen Platz gefunden 
(Arnold, 1993; Breyer & Zweifel, 1992; Buchholz, 1988; Sporkel, Bimer, Frommelt 
& John, 1995), wahrend sie in der Gesundheitspsychologie bislang randstandig 
geblieben ist. Ihre wachsende Bedeutung als interdisziplinare Forschungsdisziplin 
wird auch durch eine Denkschrift der Deutschen Forschungsgemeinschaft doku- 
mentiert (Schwartz et ah, 1995). 

Meist wird der Begriff „Gesundheitssystem“ wie bei Arnold (1993, S. 422) auf die 
..Gesamtheit der Institutionen und Personen bezogen, welche die Aufgabe haben, 
Ziele der Medizin zu verfolgen.“ Es besteht also eine enge Anlehnung an das 
Medizinsystem und oft iiberwiegend an die kurative Medizin, so daB die System- 
immanenz stets zu beachten ist. 

Nach Braun (1994, S. 256) ist: „allen Gesundheitssystemen . . . gemeinsam, daB sie 
weniger gesundheitsorientiert als krankheitsfixiert sind. Nicht die Anleitung zur 
gesunden Lebensfiihrung und die Erhaltung von Gesundheit, sondem die Diagnose, 
Therapie und Linderung von Krankheiten stehen im Vordergrund. Schwartz et al. 
(1995, S. 3) betonen die funktionale Seite des Gesundheitswesens mit folgenden 
Zielen: 

. „der Verbesserung gesundheitlichen Wohlbefindens und der Minderung von 
Erkrankungsrisiken in der Bevolkerung, 

• der ambulanten und stationaren Erkennung und Therapie von Krankheiten durch 
professionelle Dienste, 

. der Rehabilitation im Sinne der Wiederherstellung nachhaltig beeintrachtigter 
funktionaler, somatischer, kognitiver, emotionaler und sozialer Fahigkeiten, 

. der Pflege dauerhaft Erkrankter beziehungsweise Behinderter, deren Fahigkeit zur 
selbstandigen Alltagsbewaltigung bleibend beeintrachtigt ist.“ 



Indikatoren von Gesundheitssystemen 

Im Zentrum der operationalisierten Deskription und Evaluation von Gesund- 
heitssystemen stehen Indikatoren (Braun, 1994; Breyer & Zweifel, 1992; Schmidt & 
Dlugosch, 1991; Statistisches Bundesamt, 1995a). Diese Indikatoren konnen - je 
nach Untersuchungsansatz und -zielen - Pradiktoren oder Kriterien sein und konnen 
somit auf Input oder Output orientiert sein (vgl. Braun, 1994; Breyer & Zweifel, 
1992). In Tabelle 1 sind Indikatorenbereiche und beispielhaft einige Indikatoren 
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zusammengestellt. Die aus diesen Bereichen ableitbaren Indikatoren sind sehr unter- 
schiedlich spezifisch und unterschiedlich gut erfaBbar (vgl. Statistisches Bundesamt, 
1995a). Wegen der mit ihnen oft verbundenen okonomischen und sozialen Aspekte 
sind einige Indikatoren umstritten oder sogar umkampft und durch statistische Uber- 
interpretationen in ihrer Aussagekraft gefahrdet. Wie Braun (1994) darlegt, sind hohe 
Werte auf Indikatoren (z. B. hoher Anted am Bruttosozialprodukt) nicht unbedingt 
ein Beleg fur die Qualitat eines Gesundheitssystems. 

Tabelle 1 

Indikatorenbereiche und Indikatoren (Beispiele) von Gesundheitssystemen (vgl. 
Schmidt & Dlugosch, 1991; Statistisches Bundesamt, 1995a) 



Indikatorenbereiche von Gesundheitssystemen 

Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens 

politisches und sozialpolitisches System, Umweltpolitik, 
offentliche Gesundheitsforderung, Professionalisiemng, 

Bevolkerungsstruktur und -entwicklung 

Struktur des Gesundheitssystems 

• Steuerung, gesetzliche Bestimmungen, Finanzierung, Versicherungssysteme 

• Organisation und Verwaltung von ambulanten, teilstationaren und stationaren Diensten der 
kurativen Medizin, Rehabilitation und Pflege 

• Ressourcen der Gesundheitsversorgung, Versorgungsdichte (Arztezahlen, Zahnarzte, 
Anzahl der Krankenhausbetten, Verweildauer), apparative Versorgung und Apotheken 

• Versorgungsniveau und Organisationsformen (z. B. Gruppenpraxen, offene vs. 
geschlossene Psychiatrie u. a.) 

• Inanspruchnahme, Zugang, Wahlmoglichkeiten 

• Haufigkeiten unterschiedlicher medizinischer MaBnahmen 

• Gesundheitsschutz 

. Prevention und Gesundheitsforderung 
. paramedizinische Dienste, Laiensystem 

Effizienz (Output-1 ndikatoren) auch in bezug zu MaBnahmen der Prevention und der 
Gesundheitsforderung, Healthy Cities u. e. 

Qualitetssicherung und Qualitetsmanagement, 

Kosten, Kosten-Effektivitet, Angebot und Nachffage, 
iatrogene Schedigungen durch Behandlungen, Medikamente usw. 



In der Gesundheitssystemforschung besteht die Gefahr, die jeweils tradierten Medi- 
zinsysteme zu unterstiitzen. Das Gewicht der medizinischen Versorgung wird fast 
selbstverstandlich uberbetont und in vielen gebrauchlichen Indikatoren abgebildet, 
obwohl empirische Analysen andere Gewichtungen bzw. die Aufnahme zusatzlicher 
Indikatoren nahelegen. Schneider, Sommer, Kececi, Scholtes und Welzel (1989, S. 6) 
etwa kommen zu folgendem SchluB: „Veranderungen in den Risikofaktoren, in der 
Umwelt und in den Arbeitsbedingungen haben oftmals einen groBeren EinfluB auf die 
gesundheitliche Situation als das Niveau der medizinischen Versorgung. “ „Soziale 
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Indikatoren“ wie sie von ZUMA (1995) in einem Informationssystem zusammen- 
gestellt wurden, konnen eine notwendige Erganzung rein medizinischer Merkmale 
ermoglichen. 

Kritische Reflexionen von Gesundheitssystemen werden durch interkulturelle 
Vergleiche von Indikatoren der jeweiligen Medizinsysteme ermoglicht, wie sie welt- 
weit regelmaBig von der WHO (vgl. WHO, 1995) und fur die OECD-Lander (vgl. 
OECD, 1990) vorgelegt werden. Schmidt und Dlugosch (1991) haben eine Reihe von 
Vergleichsaspekten angefuhrt und in ihrer Bedeutung fur verschiedene europaische 
Lander diskutiert. 

Auch bei sehr einfach erscheinenden, ,,harten“ Indikatoren des medizinischen 
Systems stoBt man oft auf Uberraschungen und nur schwer zu bewertende Ergebnisse 
(vgl. Alber, 1988; Braun, 1994; Schmidt & Dlugosch, 1991). Zur Illustration ange- 
sprochen seien nur die Anzahl der Krankenhausbetten, die Haufigkeiten verschiedener 
Operationsarten und der Einsatz apparativer Methoden in der Medizin. 

In Deutschland waren 1993 (Statistisches Bundesamt, 1995b) insgesamt 628.658 
Krankenhausbetten vorhanden mit der gewaltigen Fallzahl von 14.385.416 in einem 
Jahr. Die Zahl der Krankenhausbetten weist selbst in den OECD-Landern eine 
verblilffend groBe Streuung auf (Dlugosch & Schmidt, 1992; OECD, 1990; Schmidt 
& Dlugosch, 1991). Beispielsweise verfiigt Spanien im Verhaltnis zu Deutschland bei 
gleicher BezugsgroBe nur etwa iiber die Halfte an Krankenhausbetten, ohne daB 
hiervon, wie auch bei anderen Landervergleichen, die Lebenserwartung erkennbar 
beeinfluBt ware. 1992 betrug die Lebenserwartung bei Geburt in Deutschland 75,6 
Jahre und in Spanien 77,4 Jahre (vgl. Deutsche Gesellschaft fur die Vereinten 
Nationen, 1994). 

Tabelle 2 

Krankenhausbetten („Krankenhauser insgesamt ”) in Deutschland je 100.000 Ein- 
wohner (Statistisches Bundesamt, 1995b) 



Deutschland 


774,4 


Baden-Wiirttemberg 


673,1 


Bayern 


736,4 


Berlin 


1.059,9 


Brandenburg 


734,0 


Bremen 


1.055,9 


Hamburg 


883,9 


Hessen 


722,9 


Mecklenburg- V orpommern 


733,0 


Niedersachsen 


712.0 


Nordrhein- Westfalen 


868,4 


Rheinland-Pfalz 


736,3 


Saarland 


836.4 


Sachsen 


707,1 


Sachsen-Anhalt 


793,2 


Schleswig-Hostein 


645,5 


Thiiringen 


811,9 
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Wie sich aus den Statistischen Jahrbiichern (vgl. Statistisches Bundesamt, 1995b) 
zudem ersehen laBt, sind die relativen Anzahlen von Krankenhausbetten auch in 
einigen vergleichbar erscheinenden deutschen Bundeslandern teilweise erheblich ver- 
schieden (vgl. Tabelle 2 auf Seite 615). 

Vergleichende Statistiken der Operationszahlen in unterschiedlichen Landern (vgl. 
Tabelle 3; OECD, 1990; Woodhandler, Himmelstein & Young, 1993) sind zwar 
wegen unterschiedlicher Bevolkerungsstrukturen und Lebensgewohnheiten sowie 
wegen Erfassungsschwierigkeiten mit groBer Vorsicht zu interpretieren. Aber auch 
wenn man gut vergleichbare Lander wie die Niederlande und Danemark heranzieht, 
gibt es ganz uberraschende Unterschiede, die auf die Bedeutung der Struktur von 
Medizinsystemen hinweisen. In den Niederlanden fanden sich im Vergleich zu 
Danemark beispielsweise mehr als sechsmal so viele Gallenoperationen und fast 
doppelt so viele Tonsillektomien; hingegen aber nur gut die Halfte an Blinddarm- 
operationen (vgl. OECD, 1990). 

Tabelle 3 

Relative Haufigkeiten von Operationen in verschiedenen OECD-Landern (OECD, 
1990); geringste Hdufigkeit = 1,0 



Land 


Tonsill- 

ektomie 


Append- 

ektomie 


Cholezyst- 

ektomie 


Hyster- 

ektomie 


Niederlande 


16,2 


2,0 


6,2 


3,1 


Danemark 


8,8 


3,4 


1,8 


2,1 


Schweden 


2,5 


2,3 


6,7 


1,2 


Schweiz 


2,0 


1,0 


2,3 


- 


GroBbritannien 


1,0 


1,8 


3,7 


2,0 


Irland 


9,9 


3,3 


4,3 


1,0 


USA 


7,9 


1,8 


9,7 


4,5 



Aber auch Vergleiche der Operationshaufigkeit von bestimmten Personengruppen 
(z. B. Arzte im Vergleich mit Nichtarzten) konnen aufschluBreich sein. Hoffacker 
(1995) weist auf die teilweise erheblich groBere Operationshaufigkeit bei Nichtarzten 
hin. 

SchlieBlich hat Bruckenberger (1989) vielfaltig belegt, daB die in der Medizin 
vorhandenen und neu entwickelten apparativen Methoden in stets steigender Zahl 
genutzt und nur ganz wenige Verfahren allmahlich eliminiert werden. .Die kumulative 
Wirkung ubersteigt, vor allem infolge des Fehlens eines operationalisierbaren Zieles 
(z. B. Gesundheit) und aufgrund ihrer Eigendynamik, deutlich die substitutive 

Wirkung Das BewuBtsein, etwas Neues, Richtiges und Notwendiges zu tun und 

dies dazu noch ‘wirtschaftlich’, ist zweifellos geeignet, den Expansionsdrang substitu- 
tiver Behandlungsformen, Institutionen oder Einrichtungen zu bremsen." (S. 126) 
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Indikatoren der Gesundheit 

Die Gesundheitssystemforschung muB zur Planung von Interventionen wie zur Uber- 
priifung von Effekten objektive und subjektive Indikatoren fur die Gesundheit fest- 
legen. Eine Zusammenstellung einiger Indikatorenbereiche und ausgewahlter Bei- 
spiele fur Gesundheitsindikatoren enthalt Tabelle 4 auf Seite 618. 

Wie bei den Gesundheitssystemen sind Vergleiche verschiedener Kulturen und 
Gesellschaften und dariiber hinaus von Teilgruppen innerhalb derselben Gesellschaft 
(z. B. Lebensalter, Geschlecht, Schicht) hilfmich, um zu Relativierungen epidemio- 
logischer Daten und kultureller Selbstverstandlichkeiten zu gelangen. 

Ein weitreichender Ansatz analysiert die Menschheitsentwicklung (Deutsche 
Gesellschaft fiir die Vereinten Nationen, 1994) und die globale Sozialpolitik. In den 
..Index der menschlichen Entwicklung“, der zu globalen Vergleichen herangezogen 
wird, geht neben Bildung und Lebensstandard die Lebenserwartung ein. Zusatzlich 
werden weltweit vielfaltige Indikatoren von Gesundheit und Krankheit erhoben. 

Uber die Weltgesundheit berichtet die Weltgesundheitsorganisation unter Verwen- 
dung einer Reihe von Indikatoren regelmaBig und kommt zu der SchluBfolgerung 
(WHO, 1995, S. 40): ..Poverty has continued and will continue to be a major obstacle 
to health development. Poverty is perhaps the major single determinant of individual, 
family and community health. The number of poor people has increased substantially, 
both in the developing world and among underprivileged groups and communities 
within developed as well as developing countries - particularly in the slums of the 
great cities." Gleichwohl werden in demselben Berichtsband der WHO (1995) Belege 
fiir die Fortschritte auf dem Weg zur Gesundheit fiir alle im Jahre 2000 zusam- 
mengestellt und dabei die Erhohung der reinen Lebenserwartung als wichtigstem 
Indikator bezweifelt. , .There is a need to shift emphasis from preventing death to 
preventing ill-health and enhancing quality of life." (S. 48) 

Welche unterschiedlichen SchluBfolgerungen sich aus Analysen der Weltgesund- 
heitslage ziehen lassen, haben u. a. Sagan (1992), Siddiqi (1995) und Borgers und 
Niehoff (1995) in einem Sammelband iiber ..Weltgesundheit" aufgezeigt. Dabei stoBt 
man immer wieder auf tiberraschende Ergebnisse. Borgers und Niehoff (1995) fiihren 
beispielsweise eine Statistik von Woodhandler, Himmelstein und Young (1993) an, 
wonach in den Jahren 1979-1981 die Lebenserwartung fiir iiber vierzigjahrige Manner 
in Harlem (New York) ungiinstiger war als in Bangladesch. 

Die meisten Gesundheitsindikatoren sind umstritten, sobald man sich nicht auf eng 
umschriebene, jeweils gesellschaftlich akzeptierte Indikatoren beschrankt. Wenn 
sozialpolitische oder politische Implikationen groBeren AusmaBes in den Indikatoren 
abgebildet werden, kommt es zu teils heftigen Kontroversen. Das war schon so, als 
Rudolf Virchow im Jahre 1848 als Hauptursachen fiir die Typhusepdemie in Ober- 
schlesien die Wohn- und Arbeitsverhaltnisse brandmarkte und eine radikale Medizin- 
reform verlangte (vgl. Bohme, 1980), und ist heute so, wenn die WHO von der engen 
Gesundheitsbetrachtung abweicht und politische, okonomische und soziale Verande- 
rungen fordert (vgl. Siddiqi, 1995). 
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Tabelle 4 

Indikatorenbereiche und Indikatoren (Bei spiel e) der Gesundheit (vgl. Borgers & 
Niehoff, 1995; Deutsche Gesellschaft fur die Vereinten Nationen, 1994; Kaplan, 
1994; Schmidt & Dlugosch, 1991; Statistisches Bundesamt, 1995a; WHO, 1995; 
ZUMA, 1995) 



Indikatorenbereiche und Indikatoren der Gesundheit 

Rahmenbedingungen der Gesundheit auf der Grundlage des gesellschaftlich-kulturellen 
Niveaus, der menschlichen Entwicklung insgesamt 
Hygiene, Wasserversorgung, Nahrungsversorgung 
Umweltbedingungen und -giiter 
Naturkatastrophen 

Kriege und Kriegsfolgen, ethnische Auseinandersetzungen 
Vertreibung 

Armut, Beschaftigung (Arbeitsunfahigkeit, Krankenstand) 

schulische und sonstige Bildung 

epidemiologische Basisdaten (als Pradiktoren und Kriterien), jeweils weltweit und bezogen 
auf einzelne Lander, Regionen usw. 

Lebenserwartung, Sauglingssterblichkeit, Todesursachen 

Haufigkeiten unterschiedlicher Krankheiten (insbesondere Infektionskrankheiten, 

chronische Krankheiten) 

Anzahl ambulanter Behandlungsfalle und Krankenhaustage (jedoch kaum unabhangig vom 
System zu beurteilen) 

Bedrohungen durch alltagliche Gewalt, Verletzungen 

Krankheitsfolgen 

Gesundheitszustand 

• von Gesellschaften und ihren Teilsystemen, unter EinschluB von politischen Bedingungen 
(Diktatur, Kriege, Vertreibung, erzwungene Migration) und Umweltbedingungen 

• Lebensaltersgruppen 

• Geschlecht 

. von (Risiko-)Gruppen innerhalb der Gesellschaft (Schicht, soziale Brennpunkte) 

. von Familien 

« von Individuen 

G esundheitsrisi ken, jeweils zu beziehen auf unterschiedliche Altersgruppen und das 
Geschlecht 

Umweltbedingungen (global bis unmittelbare Umwelt) 

Wohnbedingungen 

Arbeitswelt (Unfallrisiken, Larmbelastigung, toxische Substanzen, Schichtdienst) 

StraBenverkehr 

Alkohol 

Rauchen 

Drogenkonsum 

Medikamente (Schlaf- und Beruhigungsmittel, Schmerzmittel) und andere Substanzen 

Emahrungsverhalten 

Bewegungsmangel 

starker StreB 

Gesundheitsforderung und Gesundheitssicherung 

weltweit und intrakulturell ebenso wie bezogen auf alle sozialen und individuellen 
Risikobereiche 
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Wie im globalen Vergleich, hat auch innerhalb derselben Lander und Kulturen die 
soziale Ungleichheit ein besonderes Gewicht hinsichtlich des Gesundheitszustandes 
(Borgers & Steinkamp, 1994; Gawatz & Novak, 1993; Mielck, 1994), worauf weiter 
unten noch eingegangen wird. Siegrist (1996) hat den Zusammenhang sozialer Krisen 
(insbesondere Arbeitslosigkeit) mit dem Auftreten von Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
bzw. -risikofaktoren analysiert. 



Qualitatssicherung und Qualitatsmanagement 

In weiten Bereichen der Evaluation des Gesundheitswesens ist die ,,Qualitats- 
sicherung“ zum vielversprechenden Schlagwort geworden, wozu auch einschlagige 
gesetzliche Regelungen beigetragen haben (vgl. Schmidt, Niibling & Vogel, 1995; 
Schwartz, 1993). Der Ansatz als solcher, zu einer Evaluation und transparenteren 
Vorgehensweise im Gesundheitssystem zu gelangen, ist sicherlich begriiBenswert. 
Allerdings konnen dadurch bestehende Diagnose- und Behandlungsschwerpunkte 
kaum korrigiert werden, solange sie innerhalb des jeweiligen Operationalisierungs- 
rahmens erfolgreich erscheinen. In bezug auf die Behandlung von Abhangigen konnen 
aus dem Vergleich von zwei sehr unterschiedlich konzipierten Ansatzen in sehr 
unterschiedlich strukturierten Settings Moglichkeiten und Schwierigkeiten 
vergleichender Evaluationen erschlossen werden (Krisor & Pfannkuch, 1994 im 
Vergleich zu Zemlin & Herder, 1994). 

Die Qualitatssicherung soil nach Meinung vieler Experten in ein Qualitats- 
management iibergehen, das eine Optimierung der Versorgungsqualitat anstrebt. 
Nach Haussler (1996, S. 5) ist jedoch zu erwarten, „daB solche Instrumente ihre 
Wirkung erst richtig in einer Versorgungsstruktur entfalten konnen, die in bezug auf 
den Mechanismus der okonomischen Steuerung entscheidend verandert ist: Ein 
patientenorientiertes Versorgungsmanagement ist auch im medizinischen Bereich nur 
dort moglich, wo die Entscheidung iiber die Erbringung von Leistungen im Rahmen 
gesundheitlicher Ziele erfolgt und nicht - wie bei der Einzelleistungsvergiitung - zur 
Aufrechterhaltung eines bestimmten Praxisumsatzes." 

Im jetzigen Gesundheitssystem besteht aufgrund seiner strukturellen Bedingungen 
(vgl. Alber, 1988, 1989) und der bevorzugten Formen der Krankenbehandlung die 
Gefahr von Fehlschliissen. Wie Jung (1992, S. 8) zugespitzt formuliert: ,,Eine 
Medizin hat um so mehr Patienten, je tiichtiger sie ist. Eine Gesellschaft hat um so 
mehr Kranke, je mehr sie in ihren Medizinbetrieb investiert." 

Aus der Evaluation von Wirtschaftsbetrieben stammt das Total Qual& Manage- 
ment, das auch im Gesundheitssystem implementiert werden soli (vgl. Sporkel et ah, 
1995). Nach Bimer (1995) ist das TQM an Spitzenleistungen auf Weltniveau 
orientiert. Bei einem solchen Anspruch besteht die Gefahr, daB solche Spitzen- 
leistungen durch die Macht der Institutionen, die okonomischen Interessen und die 
Publikationschancen (Operationalisierbarkeit, Priifharkeit von Veranderungen, z. B. 
durch Medikamente usw.) auf chirurgisch-apparativ-pharmakologisch orientierte 
Leistungen konzentriert bleiben. Sowohl einzelne Disziplinen der Medizin (Psychia- 
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trie, Allgemeinmedizin vs. andere medizinische Disziplinen) als auch andere sozial 
engagierte Vorgehensweisen verlieren dann moglicherweise an Gewicht, es sei denn, 
daB neue Indikatoren entwickelt werden, die starker sozial orientiert sind, 

Elmer (1996) hat sich mit dem Spannungsfeld von Lebensqualitat und Qualitats- 
sicherung in der Psychiatrie differenziert auseinandergesetzt. Dabei kommt er zu der 
SchluBfolgerung, daB .Lebensqualitat ... die regulative Zielidee der Qualitatssiche- 
rung uberhaupt, quasi als Lebensqualitatssicherung bilden“ muB (S. 11). 

Eine gewisse Hoffnung diirfte darin bestehen, daB die Qualitat nach Birner (1995) 
..grundsatzlich vom Kunden definiert“ wird. Allerdings sind die ,Kunden“ etwa von 
gemeindenahen Versorgungseinrichtungen oft sozial und in bezug auf ihren Gesund- 
heitszustand besonders auffallend (und demnach vom Behandlungserfolg her 
„unbeliebt“ mit schlechter Prognose) und zudem auch noch okonomisch oft die 
Schwachsten. Im Rahmen vieler Versicherungsplane von ..managed care“ in den USA 
konnte dann ein Total Quality Management dazu fuhren, die sozial besser 
integrierten, in einem festen Beschaftigungsverhaltnis stehenden und zudem relativ 
gesunden Individuen als Mitglied fur einen Versicherungsplan zu gewinnen, nur diese 
zu behandeln und zu evaluieren. Die Finanzierungs- und Zustandigkeitsprobleme 
konnen in Systemen wie in den USA eher als in Deutschland dazu fuhren, daB 
bestimmte Risikogruppen nur schwer Zugang zu adaquater Behandlung finden (vgl. 
Anderson, 1995) und damit neben personlichem Leid und u. U. friiherem Tod auch 
volkswirtschaftlich unsinnige Krankenkarrieren entstehen. 

Ein Bereich, auf den ich bei professionellen Interaktionen mit dem Gesund- 
heitssystem in Massachusetts im Jahre 1995 aufmerksam wurde, mag dies illustrieren. 
In weiten Teilen der USA hat vor allem bei Asylanten die Tuberkulose stark 
zugenommen, da diese in Camps und in Wohngebieten oft schlechten hygienischen 
Bedingungen bei gleichzeitiger Uberfiillung der Wohnungen und Lager ausgesetzt 
sind. Die Behandlung der Betroffenen macht in den Gemeinden, in denen sie sich 
ansiedeln, oft groBe Schwierigkeiten und erfolgt oft viel zu spat. Um solche system- 
bedingte Probleme zu uberwinden, hat in Worcester, Massachusetts, ein mitten in der 
Stadt gelegenes ..Family Health and Social Service Center" (o.J.) eine Tuber- 
kuloseklinik eroffnet. Jedes in der Gemeinde oder ihrer Umgebung lebende Indivi- 
duum kann sich in diesem Zentrum kostenlos medikamentos behandeln lassen. Als 
Behandlungsmaxime insgesamt gilt fur diese gemeindenahe Einrichtung, daB sie 
..maintains and promotes a policy of non-discrimination on the basis of rate, color, 
age, gender, disability, diagnosis, sexual preference, national origin, religious and 
political beliefs, and ability to pay for services." Es fragt sich bei einer solchen sinn- 
voll erscheinenden Einrichtung aber, wie eine Qualitatssicherungsprufung aussehen 
muBte, die einen fairen Vergleich zwischen der Effektivitat bei dieser durch sozial 
schwache Minoritaten dominierten Klientel mit der von Elite-Versicherungsplanen 
ermoglichen wollte. 





Gesundheitssystemforschung aus psychologischer Perspektive 



621 



Gesundheitssystemforschung 
aus psychologischer Perspektive 

Man kann sich zunachst fragen, ob denn die Gesundheitssystemforschung fur die 
Gesundheitspsychologie iiberhaupt relevant ist, insbesondere, wenn sich diese vor 
allem mit dem Individuum befaBt. Selbst wenn die Gesundheitspsychologie sich auf 
individuelle Verhaltens- und Erlebensweisen beschranken wiirde, sind diese jedoch 
aktuell und in ihrer Genese in ihrer komplexen Systemeinbettung zu bewerten. Aber, 
die Fokussierung auf das Individuum greift hinsichtlich der praventiven und 
gesundheitsfordernden Interventionen ohnehin oft zu kurz. Forschungs- und Praxis- 
probleme, die iiblicherweise unter Public Health subsumiert werden, sollten nicht 
jenseits der Gesundheitspsychologie angesiedelt bleiben (vgl. Schmidt, 1994a, 
1994b). Eine Abkoppelung der Gesundheitspsychologie von globalen, gesellschaft- 
lichen und auf Teilpopulationen bezogenen Bedingungen und Risiken wiirde die auch 
in vielen anderen psychologischen Praxisbereichen bestehende Orientierung auf die 
leicht erreichbaren, ohnehin eher schon privilegierten Individuen fortsetzen. Nach 
meiner Ansicht ist es eine wesentliche Aufgabe der Gesundheitspsychologie, in ihrer 
Betrachtungsweise gezielt iiber vorgegebene Gesundheitssysteme (meist tatsachlich 
Krankheitssysteme) hinauszugehen. 

Die Rollen und Gestaltungsmoglichkeiten fur Psychologinnen und Psychologen 
hangen zentral zusammen mit den Rahmenbedingungen des Gesundheitssystems, dem 
Versicherungswesen, dem Zusammenspiel von ambulanter und stationarer Versor- 
gung und professionellen Regelungen (vgl. Tabelle 1; Dlugosch & Schmidt, 1992; 
Schmidt & Dlugosch, 1991). Das deutsche Gesundheitssystem mit dem ambulanten 
Kemstiick einer privaten Niederlassung und einer nur privat erscheinenden Finan- 
zierung (vgl. Alber, 1989; Buchholz, 1988) enthalt fur eine interprofessionelle 
Zusammenarbeit mit Psychologinnen und Psychologen auf gleichberechtigter Basis 
wenig Anreize. Es darf deshalb nicht verwundem, daB die Berufsgruppe der Psycho- 
logen in vielen Statistiken des Gesundheitssystems nicht oder marginal (etwa bei den 
Heilhilfsberufen) erfaBt wird. 

Die Festlegung der Indikatorenbereiche und einzelner Indikatoren der Gesundheit 
entscheidet dartiber hinaus, welche Rolle der Psychologie zufallt. Psychosoziale und 
gar subjektive Indikatoren (Febensqualitat, Wohlbefinden, Kontrolliiberzeugung, 
Selbstwirksamkeit u. a.) fehlen bisher weitgehend und miiBten dringend in einer 
vergleichbaren Form erfaBt werden. Kaplan (1994) etwa operationalisiert Wohl- 
befinden auf der Basis empirischer Untersuchungen („outcomes-focused“) mit Hilfe 
dreier Skalen: Mobilitat, physische Aktivitat und soziale Aktivitat. 

Fur Teilgebiete der Psychologie, wie Gesundheitspsychologie, Medizinische 
Psychologie und Klinische Psychologie, ist das Gewicht und die Bedeutung von 
Bereichen der Gesundheitssystemforschung unterschiedlich. 
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Medizinische Psychologie und Klinische Psychologie 

Klinische und Medizinische Psychologie sind definitionsgemaB und historisch 
gewachsen eng an das bestehende Medizin- bzw. Behandlungssystem gebunden. Auf 
damit verbundene Probleme und die Gefahr, die kranken gegenuber den gesunden 
Anteilen iiberzubetonen, haben Lutz und Mark (1995) eindringlich hingewiesen, was 
mit zwei Zitaten kurz belegt werden soli: 

„Das bestehende Gesundheitssystem enthalt strukturelle Vorgaben, nach denen 
manches gesunde Verhalten beim Patienten als unerwiinschtes Verhalten erscheinen 
muB. Zeigt ein Kranker auch gesundes Verhalten, so steht er im Verdacht, gar nicht 
so krank zu sein. Er darf sich erst dann wieder gesund verhalten, wenn der Arzt ihn 
gesundgeschrieben hat.“ (S. 18) 

„Psychotherapie ist zunachst Teil eines kurativen Versorgungssystems. Vor diesem 
Hintergrund kommt eine mogliche Prevention (verstandlicherweise) zu kurz. . . . 
Prevention erreicht die nicht mehr Gesunden. . . . Es miiBte mehr fur die Gesundheit 
getan werden, denn mancher wird krank, weil er nicht gesund genug ist.“ (S. 19) 

Bezuglich der Systemstrukturen (Gesetze, Finanzierung, organisatorisches Zusam- 
menspiel von Diensten usw.) stehen Klinische und Medizinische Psychologie in 
Deutschland im Vergleich mit der Medizin traditionell ungiinstig da. Die Anreize des 
Systems (vgl. Arnold, 1993) sind bezuglich psychologischer Dienste oft eher 
hemmend, wenn beispielsweise Vorurteile gegen die psychologische Behandlung und 
Diagnostik vorhanden sind, der Zugang zu den Angeboten iiber ein Delegations- 
verfahren erfolgt und diese Angebote nicht einmal vollstendig bezahlt werden. 

In der Medizinischen Psychologie ist schon durch die direkte Anbindung an die 
Medizin nur sehr bedingt eine kritische, systemuberschreitende Betrachtung moglich. 
Die Patientinnen und Patienten werden von einer anderen Berufsgruppe definiert und 
meist auch zugewiesen. Gerade deshalb scheint es aber wichtig, sich nicht zum bloBen 
Erfullungsgehilfen fur Arzte oder das Medizinsystem machen zu lassen. Behand- 
lungsziele, wie etwa die Erhohung der Compliance, miissen auch auf dem Hinter- 
grund psychologischer Erkenntnisse und Methoden und vor allem einer moglicher- 
weise anderen Behandlungsethik reflektiert werden (vgl. Schmidt, 1992). 

Die Klinische Psychologie kennt zwar seit langem eine systembezogene Relevanz- 
diskussion (Hormann & Komer, 1991; Holzkamp, 1972; Schmidt, 1978; Sonntag, 
1991), aber in der vorherrschenden Berufspraxis spielt diese fast keine Rolle. 
Vielmehr wird analog zur Medizin in Diagnostik und Intervention eher ein auf das 
Individuum bezogenes Vorgehen gewahlt und haufig eine individuelle Niederlassung 
angestrebt. Das auf die Medizin zugeschnittene Gesundheitssystem stellt auch fur die 
Klinische Psychologie den Rahmen dar, innerhalb dessen die eigene rechtliche und 
okonomische Position gesucht wird. Veranderungen der bestehenden Versorgungs- 
praxis (vgl. Linsenhoff & Bastine, 1982) werden nur sehr selten erwogen und meist 
nicht angestrebt. Die Polikliniken in der friiheren DDR wurden fast alle aufgelost, 
ohne ihre moglichen Vorteile gerade auch fur die psychologische Arbeit in der ersten 
Linie der Versorgung emsthaft zu diskutieren. 
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Von Baumann (1991) wird die Makroperspektive der Klinischen Psychologie 
angesprochen, jedoch eher als ,Hintergrundwissen“ fur die Mikroperspektive 
betrachtet. Baumann (1991) geht dabei in seinem Uberblickskapitel zur Gesund- 
heitsversorgung auf eine Vielzahl von Aspekten ein: Leitbilder der Gesundheits- 
versorgung (psychiatrische und psychotherapeutisch-psychosomatische Versorgung, 
Gesundheitsforderung), Institutionen der Gesundheitsversorgung, Evaluation der 
Gesundheitsversorgung und Berufssituation der Klinischen Psychologen. 

Auch innerhalb des bestehenden Gesundheitssystems gibt es Optimierungsmog- 
lichkeiten und -notwendigkeiten fur die Klinische Psychologie. Eine Grundlage dazu 
ist die prazise Ermittlung der Anzahl psychisch Kranker bzw. psychisch mitbedingter 
Storungen an der Patienten-Population in ambulanten Praxen und in unterschiedlichen 
medizinischen Kliniken. Dies ist auBerordentlich wichtig, um den Bedarf an 
bestimmten Diensten zu dokumentieren, aber auch gemeindenahe Versuche zur 
Reduktion des Auftretens psychischer Storungen vorzunehmen. 

In Arztpraxen und Allgemeinkrankenhausem kann - bei sehr groBen Streuungen - 
mit mindestens 25 % Patienten gerechnet werden, die in erster Linie psychisch krank 
sind oder bei deren Storungsgenese starke psychosoziale Mitbedingungen vorhanden 
sind. In umfassenden epidemiologischen Arbeiten der WHO wird dies nachhaltig 
bestatigt (Sartorius et ah, 1990). 

Wegen der auch systembedingt oft fehlenden oder sehr spaten psychologischen 
Interventionen kann es zu vermeidbaren „Patientenkarrieren“ kommen, die meist mit 
einer Fiille medizinischer Behandlungen und nicht selten iiberflussigen Operationen 
einhergehen (vgl. Zielke & Mark, 1991). Lupke (1994) hat eine Evaluation von 
psychologischen Interventionen in einem Allgemeinkrankenhaus bei Patientinnen und 
Patienten mit Somatisierungsverhalten vorgenommen. 

Bei der systemimmanenten Evaluation konnen zwangslaufig nur bestehende 
Zustande abgebildet, aber keine Innovationen groBeren AusmaBes abgeleitet werden. 
Emanzipatorische Systemveranderungen wie etwa die sektorisierte, gemeindenahe 
psychiatrische Versorgung mit Offnung aller psychiatrischen Stationen und der 
Auflosung von Spezialstationen (vgl. Krisor, 1993, 1994; Werner, 1993) vollziehen 
sich hingegen auf der Grundlage von veranderten Wertsetzungen. Sind solche 
Veranderungen eingefuhrt und moglicherweise selbst Systembestandteil geworden, 
miissen sie selbstverstandlich auch evaluiert werden (vgl. Schmidt, 1995a). Fur die 
Klinische Psychologie ware hierbei die Evaluation ihres Beitrages eine besondere 
Notwendigkeit. 



Gesundheitspsychologie 

Auch die Gesundheitspsychologie betont in der Regel den individuellen Aspekt und 
klammert Belange von Public Health und des Okosystems oft aus (vgl. Schmidt, 
1994a, 1994b). Schwarzer (1996, S. 366) fiihrt zu den unterschiedlichen Zielebenen 
aus: .Public Health zielt auf exteme Verhaltensregulation einer Population, Gesund- 
heitspsychologie zielt auf interne Verhaltensregulation (Motivation) von Individuen 
oder spezifischen Risikopopulationen.“ 
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Bei dieser Zentrierung auf Individuen iiberrascht es vielleicht weniger, da6 schon 
sehr lange bekannte soziookonomische EinfluBgroBen auf Gesundheit und Krankheit 
wie die soziale Ungleichheit erst in jiingerer Zeit in Publikationen in psychologischen 
Fachzeitschriften einen breiteren Raum einnehmen (vgl. Abbildung 1; Adler et ak, 
1994; Carroll, Bennett & Smith, 1993). 




Soziookonomischer Status 

Abbildung 1. Zusammenhang zwischen soziookonomischem Status und Morbiditat 
(vgl. Adler et al., 1994); a = Arthritis, b = chronische Krankheiten, c = Hypertonie, 
d = Gebarmutterkrebs. 

Die in Abbildung 1 (nach Adler et ak, 1994) dargestellten relativen Pravalenzen von 
vier organischen Krankheiten weisen alle einen linearen Zusammenhang zur sozialen 
Schicht auf. Solche Ergebnisse sind fur die Organisation und mogliche Umgestaltung 
von Gesundheitssystemen von groBer Relevanz. 

Immerhin sind in der Zeitschrift ..Health Psychology" soziale und gesellschaftliche 
Aspekte in den beiden letzten Heften des Jahrgangs 1995 stark beachtet worden. 
Kaplan (1995) hat als Gasteditor den Bereich ..Health Psychology and Public Policy" 
zusammengestellt und wie folgt eingeleitet: ..Health psychology is highly relevant to 
public policy. However, in the past, the journal. Health Psychology, has not devoted a 
significant number of pages to policy issues." (S. 491) 
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Anderson (1995) hat ein Sonderheft derselben Zeitschrift zu Behavioral and 
Sociocultural Perspectives on Ethnicity and Health" gestaltet. Auch wenn diese 
Beitrage durch soziale und versicherungsrechtliche Probleme gepragt sind, die in den 
USA ganz andere Schwerpunkte aufweisen als in Deutschland, so bieten gerade die 
Distanz und die Andersartigkeit Chancen zur kritischen Reflexion. 

Auch fur die Gesundheitspsychologie spielen Indikatoren eine wichtige Rolle, 
weshalb die Explikation von Indikatorbereichen und deren Operationalisierungen 
notwendig sind. Die Indikatoren mit psychologischer Bedeutung lassen sich unter- 
teilen in (1) einfache deskriptive Indikatoren der Gesundheit und des Gesundheits- 
verhaltens, (2) auf Konstrukte bezogene Indikatoren der Gesundheit, bei denen die 
MeBseite starker operationalisiert werden muB, und (3) Indikatoren des Gesundheits- 
systems mit emanzipatorischer Zielsetzung. AbschlieBend sollen diese drei Bereiche 
umrissen werden. 

Fraglos kommt dem auf Risikominderung bezogenen Gesundheitsverhalten eine 
groBe Wichtigkeit zu (vgl. Schwarzer, 1996). Steptoe und Wardle (1992) haben 
europaische Vergleichsdaten zum Gesundheitsverhalten von Studierenden vorgelegt, 
und die WHO hat kulturvergleichende Untersuchungen des Gesundheitsverhaltens 
von Kindern initiiert (vgl. Mendoza, Batista-Foguet & Oliva, 1994). 

Tabelle 5 

Pravalenz (%) des Gesundheitsverhaltens von Studierenden (Selbstauskiinfte) aus 
sieben europaischen Ldndern (vgl. Steptoe & Wardle, 1992) 

Die hochsten und niedrigsten Werte in jeder Spalte sind hervorgehoben. 



Gesundheits- 

verhalten 


kein 
Fett 
m w 


sportliche 
Betatigung 
m w 


Nicht- 
raucher 
m w 


kein 
Alkohol 
m w 


Belgien 


21 41 


80 71 


83 88 


19 34 


England 


33 53 


68 62 


70 71 


15 14 


Deutschland 


35 49 


77 77 


59 64 


12 13 


Ungarn 


33 44 


87 95 


85 85 


13 17 


Irland 


30 48 


73 67 


74 68 


11 12 


Polen 


2.5 41 


75 73 


65 78 


13 15 


Spanien 


27 48 


36 59 


67 63 


13 18 



Wie aus Tabelle 5 hervorgeht, sind die bis auf die sportliche Betatigung durchgehend 
starken Geschlechtsunterschiede am augenfalligsten. Frauen verhalten sich auch nach 
den Ergebnissen anderer Untersuchungen gesundheitsbewuBter und sind an Gesund- 
heitsforderung starker interessiert. Wenn man diesen Haupteffekt in Rechnung stellt, 
bleibt eine in vielen Verhaltensweisen stark ausgepragte interkulturelle Varianz, die 
wichtige Hinweise fur die Schwerpunkte von Gesundheitsforderungsprogrammen 
erbringen kann. Nebenbei bemerkt sind die interkulturellen Unterschiede in der 
allgemeinen Population sicherlich sehr viel groBer als bei Studierenden. 
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Komplexere psychologische Indikatoren der Gesundheit miissen vielfach noch 
entwickelt und verfeinert werden. Eine „Saluto-Diagnostik“, wie sie u. a. Lutz und 
Mark (1995) bzw. Becker, Bos, Opper, Woll und Wustmans (1996) fordern, kann 
die herkommliche, eher auf Defizite und Pathologie orientierte Psychodiagnostik 
gravierend verandem. 

„Objektive“ und „subjektive“ Indikatoren der Gesundheit diirften u. a. (durchaus 
iiberlappende) Variablen wie Vulnerabilitaten bzw. Resilienz, Lebensqualitat, Lebens- 
weisen, Wohlbefinden, Kontrolliiberzeugung, Selbstwirksamkeit oder Coping ebenso 
einschlieGen wie supportive Bedingungen und Systeme. 

Die mit moglichen „emanzipatorischen Entwicklungen” verbundenen normativen 
Setzungen sind nur teilweise (wie etwa bei der sozialen Ungleichheit) aus eher 
wissenschaftlich dokumentierenden Vorgehensweisen abzuleiten und sind meist 
starker wertgebunden. 

Die Forderungen, die die Weltgesundheitsorganisation in der Ottawa-Charta zur 
Gesundheitsforderung niedergelegt hat, sollen dies verdeutlichen (WHO, 1989, S. 
408): 

„Gesundheitsforderung zielt auf einen ProzeB ab, alien Menschen ein hoheres MaB 
an Selbstbestimmung uber ihre Gesundheit zu ermoglichen und sie damit zur 
Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen Die Verantwortung fur die Gesund- 

heitsforderung liegt nicht nur beim Gesundheitssektor, sondern bei alien Politik- 
bereichen und zielt uber die Entwicklung gesiinderer Lebensweisen hinaus auf die 
Forderung von umfassendem Wohlbefinden hin.“ 

An den SchluB der Betrachtungen stelle ich einige Aspekte, die teilweise uber das 
bestehende oder dominierende Gesundheitssystem hinausreichen oder erst partiell 
verwirklicht sind Es sind eher zu DenkanstoBen geeignete Stichworte als Perspek- 
tiven mit einer durchgehenden Systematik. Zwischen den angesprochenen Bereichen 
bestehen zum Teil groBe Uberlappungen, und das jeweilige „Aufl6sungsvermogen“ ist 
sehr unterschiedlich. 

„Emanzipatorische“ Orientierungen von Gesundheitssystemen und einigen ihrer 
Teilbereiche: 

• Gemeindenahe 

- gemeindenahe und weitgehend gemeindeintegrierte „Versorgung“ mit chancen- 

gleichem Zugang unabhangig von okonomischen Bedingungen Schicht, 
Geschlecht, wertgebundenen Uberzeugungen 

- Veranderungen von Gemeinden etwa i. S. der Healthy Cities 

- Aufrechterhaltung von Interventionseffekten in der Gemeinde (vgl. Altman, 

1995). 

- gemeindepsychologische Anteile (vgl. Rohrle & Sommer, 1995; Schmidt, 

1995b) 

• Medizin als Teil der Sozialpolitik im Gesundheitssystem 

• ambulante vor stationarer Versorgung 

• Integration von Kranken und Behinderten vor Isolierung und Versorgung in 
Spezialeinrichtungen 

. sektorisierte offene, durchmischte Psychiatrie 
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• Fokussierung auf Gesundheit und im Falle vorliegender Krankheiten und Verlet- 
zungen auf bedingte Gesundheit statt auf Defizite 

• Forderung von Empowerment 

• gesundheitspsychologische Angebote (vgl. auch Schmidt & Dlugosch, 1991) 

- quantitatives und qualitatives Angebot an psychosozialen Diensten (Diagnostik, 

Beratung, Therapie und insbesondere Prevention) fur gesunde Individuen, 
Angehorige von Risikogruppen und bereits Erkrankte 

- Anbietermodelle sollten eher in gemeindenahen Zentren mit interdisziplinarer 
Zusammensetzung organisiert sein als in psychologischen Einzel- oder 
Gruppenpraxen 

- Erfassung der Nachfrage und des Bedarfs an psychologischen Angeboten in 

verschiedenen Teilbereichen der Gesellschaft und insbesondere in der Gemeinde 

- Angebote und Nachfrage im Bereich .Public Health Psychologies 
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- Medikamente (s. dort) 

- miBbrauch 197, 199 

- Schniiffeln 189, 197 

- Substanzgebrauch (s. dort) 

Effektkalkulation 75, 76, 77 
EinfluB 

- faktoren 30, 101, 104, 108, 152, 218, 

230, 245, 249, 252, 332, 499, 555 

- sozialer 218, 226, 227, 228, 294, 359, 

579, 580, 581, 582, 583, 585, 588 
Einstellung 103, 177, 182, 197, 301, 410, 

468, 502, 541, 596 

- gegeniiber Krebspatienten 15, 16 
Eltern 30, 73, 133, 179, 183, 184, 192, 199, 

200, 201, 216, 365, 406, 411, 412, 
413, 414, 417, 418, 420, 421, 422, 
423, 424, 425, 434, 445, 447, 496, 
524, 584, 587, 589, 601 
Emanzipatorisch 625, 626 
Emotion(s) 77, 140, 158, 234, 265, 269, 
285, 286, 287, 288, 289, 290, 292, 

293, 294, 295, 299, 301, 302, 303, 
304, 305, 311, 354, 358, 395, 433, 
461, 504, 563 

- Ausdruck von 286, 288 

- bewaltigung 285, 286, 287, 291, 293, 

294, 295 

- Unterdriickung von 461 
Endorphine 482, 483 



Entspannung 36, 126, 134, 221, 288, 412, 
444, 485, 486, 489, 490, 491, 492, 
497, 540, 556 

Epidemiologie 210, 246, 431 
Ernahrung(s) 6, 7, 25, 31, 36, 60, 75, 117, 
151, 154, 155, 156, 161, 163, 165, 
166, 255, 330, 446, 470, 472, 538 
-Fehl- 72, 163, 167, 169, 456, 524, 575, 
599 

- psychologie 170 

-verhalten 83, 151, 156, 161, 176, 324, 
330, 538, 539, 618 

Erwartung (s. auch Uberzeugung) 5, 6, 10, 
47, 50, 51, 60, 61, 73, 108, 134, 135, 
193, 195, 201, 212, 214, 217, 222, 
224, 249, 251, 258, 268, 295, 311, 
321, 323, 327, 328, 329, 331, 351, 
538, 366, 377, 460, 538, 542, 543, 
547, 580 

Erwerbslosigkeit 560 
Erwerbstatigkeit 466, 553, 560 

- auBerhausliche 553, 560 
Erziehung 177, 249, 457, 469, 579, 581, 

587 

Essen 127, 159, 163, 164, 165, 167, 169, 
209, 214, 361, 363 

EBstorungen 152, 162, 164, 165, 167, 168, 

169, 170, 420 

EBverhalten 151, 154, 155, 156, 157, 158, 
159, 160, 161, 164, 165, 167, 169, 

170, 171, 303, 305, 353, 469 

- gestortes 157 

- geziigeltes 160, 161, 165 
Ethnologie 24, 25, 26, 29 
Evaluation(s) 106, 232, 382, 392, 393, 446, 

515, 524, 539, 542, 544, 583, 587, 
588, 595, 596, 597, 598, 599, 601, 

602, 603, 604, 605, 607, 608, 613, 
619, 623 

- aufgaben 599, 603 

- formative 596 

- forschung 595, 596, 597 

- der Programmdurchfiihrung 597, 602, 

603, 604 

- der Programmkonzeption 595, 597, 598, 

599, 601, 602 

- der Programmwirkung 598, 602, 603, 

604, 605 

- Ergebnis- 598 
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- prospektive 597 

- ProzeB- 597 

- summative 596 

- umfassende 598 

Familie(n) 10, 15, 16, 32, 36, 134, 138, 

166, 169, 183, 184, 193, 195, 199, 
200, 203, 230, 255, 336, 355, 356, 
363, 365, 378, 379, 392, 406, 407, 
413,414,415,416,417,418,419, 
420, 421, 422, 423, 424, 425, 432, 
435, 438, 447, 466, 470, 472, 481, 
497, 503, 522, 559, 562, 583, 586, 
618 

- berahmg 418, 423, 425 

- Situation 33 
Feeling Rules 286, 294 
Fehlernahrung (s. Emahrung) 

Feindseligkeit 301, 304, 308, 456, 461 
Fertigkeiten 108, 178, 180, 181, 182, 229, 

247, 417, 434, 435, 439, 441, 460, 
557, 578, 580, 581, 586 
Fettverzehr 151 

FitneB (s. auch Ausdauer) 29, 85, 117, 119, 
123, 126, 127, 129, 135, 138, 470, 
471, 538, 539, 580 

- korperliche 85, 471, 580 

- training 117, 119, 124, 125, 126, 132 
FordermaBnahmen 415 

Frauen 11, 29, 32, 53, 95, 99, 101, 102, 
103, 104, 109, 117, 122, 123, 126, 
138, 139, 161, 164, 165, 168, 169, 
194, 202, 210, 221, 231, 235, 246, 
247, 248, 250, 252, 254, 305, 310, 
323, 334, 335, 339, 351, 357, 359, 
363, 365, 422, 456, 457, 461, 462, 
463, 553, 557, 559, 560, 566, 625 
Freizeit 93, 96, 100, 118, 119, 133, 195, 
213, 415, 435, 446, 559, 564 

- aktivitaten 97, 419, 424, 448 
Friih 

- erkennung 36, 517, 524 

- mobilisation 465 

- rehabilitation 465 

Funktionalitat 221, 319, 578, 579, 588, 589 

- psychosoziale 578, 579 

Gelenkigkeit 121 
Gemeindenahe 522, 626 



Genesung(s) 52, 356, 357, 465, 467, 468, 
472, 490 

- verlauf 11, 52, 466, 467 
GenuBmittel 133, 185, 288, 304, 305, 589 
Geschlecht(s) 

- effekte 100, 102, 103, 104 

- unterschied 96, 124, 235, 247, 251, 252, 

419, 625 

Geschwister 406, 407, 413, 414, 418, 419, 

420, 421, 422, 424 
Gesunde nach Lebenskrisen 31 
Gesundheit(s) 4, 12, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 

29, 30,31,32, 33, 34, 35,43, 48,51, 
52, 53, 58, 59, 67, 68, 69, 70, 72, 73, 
75, 77, 78, 80, 83, 99, 100, 111, 117, 
118, 121, 122, 126, 130, 132, 134, 
135, 151, 177, 179, 185, 189, 190, 
192, 201, 202, 211, 245, 249, 251, 
252, 253, 254, 255, 258, 271, 277, 
291, 292, 293, 299, 302, 305, 306, 
324, 337, 349, 354, 357, 358, 360, 
362, 363, 366, 407, 419, 457, 461, 
468, 472, 492, 506, 518, 519, 520, 
521, 524, 528, 547, 548, 553, 554, 
557, 558, 563, 564, 567, 575, 576, 

577, 581, 596, 598, 613, 616, 617, 
618, 621, 622, 625, 626 

- aufklarung 33, 211, 231, 526 

- begriff 28, 30, 519 

- beratung (s. auch Beratung) 76, 502, 

524, 545, 548 

-bewuBtsein 8, 31, 32, 70, 179, 185, 541 

- einschatzung 122, 251, 252 

- erziehung 24, 183, 184, 468, 536, 575, 

578, 583, 586, 587, 588, 589 

- psychosoziale 583 

- schulische 575, 578, 583, 586, 587, 

588 

- forderung 23, 24, 49, 59, 175, 184, 223, 

444, 449, 517, 518, 519, 520, 522, 
526, 529, 535, 537, 540, 545, 553, 
554, 555, 560, 564, 565, 566, 567, 
575, 583, 585, 586, 587, 588, 595, 
600, 601, 605, 609, 614, 618, 623, 
626 

- indikatoren 558, 617 

- intention 72, 73, 82, 86, 87 
-korperliche 32, 53, 291, 292, 293, 519 

- konzept 249, 548 
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-modell 87, 101 

-physische 51, 118, 126, 130, 254 

- psychische 32, 117, 121, 122, 130 

- programm 535, 536, 537, 545, 548, 567, 

584, 601, 608 

- seelische 121, 360, 519, 521, 524, 528 

- system 26, 68, 248, 256, 257, 613, 614, 

619, 621, 622, 623, 626 

- theorie 35 

- verhalten(sweisen) 12, 34, 43, 49, 52, 

55, 61, 70, 73, 75, 79, 91, 102, 130, 
133, 175, 176, 180, 222, 249, 250, 
325, 327, 328, 329, 330, 349, 353, 
357, 362, 364, 538, 539, 553, 581, 

625 

- orales 180 

- versorgung 463, 548, 587, 614, 623 

- verstandnis 68, 70, 520 

- vorstellungen 23, 24, 26, 27, 28, 29, 30, 

33, 34, 35, 43 

- zirkel 536, 540, 541, 547, 564 

- zustand 27, 28, 33, 36, 67, 68, 85, 126, 

250, 252, 272, 306, 327, 329, 337, 
355, 360, 518, 519, 618 
Gewicht(s) 5, 45, 59, 118, 134, 139, 159, 
160, 161, 162, 163, 166, 167, 168, 
169, 224, 270, 538, 563, 585, 614, 
619, 620 

- kontrolle 55, 165, 538, 539 

- reduktion 84, 85, 163, 544 

Gruppen (s. auch Bezugsgruppe) 7, 13, 28, 
58, 124, 126, 127, 129, 133, 135, 137, 
139, 179, 199, 216, 221, 227, 293, 
361, 382, 384, 388, 389, 417, 420, 
425, 445, 471, 472, 501, 505, 518, 

537, 556, 560, 581, 589, 600, 604, 
618, 627 

- druck 216, 229, 542, 581, 585 

- Peer- 196, 199, 200, 201 

- Risiko- 49, 193, 307, 447, 449, 526, 

538, 543, 567, 579, 588, 589, 600, 
605, 620, 627 

- Selbsthilfe- 448, 525 

- Ziel- 105, 129, 132, 223, 522, 524, 577, 

600, 601, 602, 603, 604 

Handlungs 

- intention 67, 68, 69, 74, 78, 86, 87 

- kontrolle 58, 288 



- Spielraum 161, 295, 462 

- Wirksamkeit 58 
Hardiness 276, 321, 467 
Haut 

- alterung 95, 106, 110 

- braune 99, 100, 101, 108, 111 

- krebs (s. Krebs) 

- typ 94, 96, 97 

Health Belief Model 366, 576 
Health Promotion 537, 540 
Herz 

- erkrankung 132, 248, 299, 301, 306, 

307, 308, 312, 357, 361, 388, 410, 

553 

- infarkt 10, 45, 46, 48, 60, 136, 211, 222, 

329, 356, 357, 388, 389, 455, 457, 
459, 460, 461, 462, 464, 465, 466, 
467, 469, 472, 473, 474 
Hilfeleistung 331, 335, 361 
Hilflosigkeit 50, 385, 411, 419, 479, 481, 
491, 500 

HIV (s. auch AIDS) 44, 322, 359, 389, 525 
Hoffnungslosigkeit 310, 334, 385, 491, 492 
Human Resource Management 541 
Humor 288 

Hygiene 28, 246, 559, 618 
Hygienische Gewohnheit 176, 184 
Hyperlipidamie 151 
Hyperreagibilitat 431 
Hypertonie 151, 246, 256, 276, 299, 306, 
309, 312, 456, 457, 465, 470, 526, 
527, 624 

Hypnose 234, 491, 493, 501 
Hypoglykamie 154 

Illusion 49, 50, 57, 58, 59 

- positive 4, 50, 57, 58, 59 
Immunisierung 580 

Immunsystem 51, 54, 95, 130, 226, 276, 

353, 357, 483 

Indikatoren 8, 44, 45, 54, 100, 130, 200, 
291, 299, 302, 305, 331, 334, 349, 
358, 359, 362, 363, 382, 383, 393, 
438, 448, 449, 465, 505, 519, 543, 
558, 559, 563, 613, 614, 615, 617, 
618, 620, 621, 625, 626 
-bereiche 613, 614, 617, 618, 621 

- der Gesundheit 617, 618, 621, 625, 626 

- von Gesundheitssystemen 613 
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Infarkt (s. auch Herzinfarkt) 324, 329, 456, 
457, 459, 460, 463, 466, 467, 469, 

472 

Infektion 44, 357, 480 

Intention(s) (s. auch Absicht) 60, 67, 68, 69, 
70, 78, 79, 80, 81, 82, 83, 84, 85, 86, 
99, 103, 104, 108, 110, 117, 275, 352, 
353 

- abschirmung 83 

- beendigung 85 

- beibehaltung 70, 79, 82 

- bildung 70, 72, 74, 78, 79, 82, 86 

- initiierung 70, 79, 80, 81, 82 

- realisierung 70, 79, 80, 81, 82, 83, 85 

Interaktion 16, 23, 26, 109, 152, 158, 170, 

185, 200, 276, 339, 349, 350, 359, 
367, 433, 442, 467, 479, 499, 502, 
542, 563, 566, 589 

Intervention 226, 227, 255, 384, 392, 406, 
410, 434, 442, 444, 448, 469, 479, 
487, 488, 494, 580, 582, 585, 588, 
607, 622 

- psychoonkologische 384 

Invulnerability 24, 43, 48 

Inzidenz 162, 177, 227, 307, 405, 462, 463 

- rate 93, 95, 96, 498 

Jugend 133, 193, 194, 195, 196, 197, 199, 
200, 201, 202, 203, 204, 215, 216, 
407, 444, 449, 457 

- alter 96, 106, 108, 133, 197, 201, 202, 

217, 228, 405, 415, 431, 522 

Jugendliche 30, 46, 70, 168, 175, 182, 186, 
189, 192, 194, 196, 197, 198, 199, 
200, 201, 202, 203, 204, 210, 214, 
215, 217, 219, 225, 226, 227, 228, 
229, 277, 365, 366, 378, 405, 407, 
412, 414, 431, 432, 434, 435, 577, 
579, 580, 581, 588, 600, 601 

Karies 169, 176, 177 

Kausal 

- attribution 50 

- kognitionen 6, 9 

Kinder 9, 30, 98, 106, 107, 155, 175, 177, 
179, 181, 182, 183, 184, 186, 191, 

199, 200, 202, 203, 210, 212, 213, 
214, 215, 216, 217, 225, 226, 227, 
294, 311, 349, 362, 363, 378, 405, 



406, 407, 409, 410, 411, 412, 413, 
414,415,417,418,419, 420, 421, 
422, 424, 425, 432, 433, 434, 435, 
436, 441, 444, 445, 449, 488, 524, 
529, 557, 575, 577, 584, 586, 600, 
601, 625 

Kindheit 96, 133, 189, 196, 197, 198, 199, 
432, 446 

Klinikaufenthalte 408 
Klinische Psychologie 621, 622, 623 
Korper 25, 27, 28, 31, 33, 96, 97, 101, 106, 
107, 121, 161, 166, 167, 169, 218, 
219, 252, 481 

- gewicht 152, 158, 159, 160, 161, 165, 

166, 167, 308, 527 
Koharenzsinn 303, 321, 333, 521 
Kommumkationsprobleme 418 
Kompetenz 50, 54, 55, 56, 138, 155, 190, 
200, 226, 228, 249, 271, 290, 325, 

327, 332, 333, 334, 335, 336, 337, 
354 , 364, 408, 437, 438, 439, 486, 
506, 521, 526, 555, 556, 562, 563, 
566, 581, 582, 585, 586, 588 

- entwicklung 226, 228 
Kompetenzerwartung (s. auch Selbstwirk- 

samkeitserwartung) 49, 50, 51, 54, 
55, 56, 60, 135, 323, 324, 325, 327, 

328, 329, 330, 333, 335, 336, 339 

- generalisierte 54, 56, 333 

- spezifische 54, 325, 339 
Konflikte 156, 169, 270, 302, 310, 331, 

349, 363, 557 

- soziale 221 
Konformitatsdruck 218 
Konsequenzerwartung 49, 50, 51, 54, 56, 

135, 145, 216, 217, 222 
Kontroll(e) 8, 11, 58, 73, 84, 126, 160, 161, 
162, 168, 169, 170, 175, 182, 183, 
195, 198, 199, 222, 247, 253, 271, 
290, 294, 299, 308, 309, 320, 321, 
322, 325, 326, 328, 349, 353, 362, 
385, 388, 389, 418, 458, 472, 490, 
501, 539, 544, 557, 561, 562, 603, 

607 

- ambitionen 456 

- des EBverhaltens 161 

- erwartungen 36, 326, 328 

- extemale 73, 326 

- flexible 161, 162, 169 
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- Spielraum 556, 560, 561 

- stellvertretende 11 

- Uberzeugungen 10, 57, 58, 73, 224, 271, 

272, 320, 321, 323, 324, 325, 326, 

328, 329, 330, 335, 337, 339, 463, 
498, 621, 626 

- intemale 321, 324, 326, 327, 328, 335, 

337 ,339 

- gesundheitsbezogene 10, 325, 326, 327, 

330 

- verlust 271, 293, 411 
Kontrollierbarkeit 5, 10, 11, 73, 249, 253, 

269, 292, 293, 326, 339, 381, 484, 

561 

Kopfschmerz 202, 311, 420, 479, 480, 481, 
485, 494, 496, 497, 498 

- Spannungs- 276, 494, 497 
Koronarerkrankung 456, 461 
Kranken 

- haus 357, 416, 463, 465, 615 
-hausbetten 614, 615, 616 
-rolle 277 

Krankheit(en) 4, 7, 8, 9, 11, 13, 14, 16, 17, 
23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 33, 36, 
43, 44, 48, 73, 100, 102, 136, 167, 
168, 169, 245, 248, 249, 251, 252, 
253, 255, 257, 258, 271, 277, 304, 
319, 320, 321, 323, 324, 325, 326, 

329, 330, 332, 338, 339, 349, 351, 
355, 356, 357, 359, 360, 363, 377, 
380, 381, 387, 388, 394, 405, 406, 
407, 408, 409, 414, 415, 416, 417, 
419, 424, 425, 455, 457, 459, 462, 
464, 467, 468, 480, 494, 518, 519, 
520, 521, 522, 553, 554, 564, 577, 
617, 618, 624, 626 

-chronische 249, 255, 321, 361, 618, 624 

- physische 248, 517 

- psychische 246 
Krankheit(s) 

- anpassung 6, 9, 11, 393, 421 

- bewaltigung 43, 275, 311, 319, 321, 

324, 326, 327, 328, 330, 331, 334, 
335, 336, 338, 339, 375, 377, 378, 
379, 380, 382, 384, 385, 386, 391, 
392, 397, 409, 417, 421, 422, 423, 
431, 435, 436, 444, 466, 493 

- folgen 9, 308, 326, 383, 384, 417, 618 

- konzepte 30, 327, 421, 423 



- modell 26 

- prozeB 11, 461 

- theorien 3, 4, 5, 7, 9, 12, 14, 16, 17, 43 
-subjektive 4, 5, 7, 9, 12, 14, 16, 17, 43 

- verarbeitung 6, 379, 384, 388, 463 

- verlauf 10, 11, 52, 325, 326, 332, 340, 

393, 395, 396, 439 

- vorstellungen 30, 33 

Krebs 10, 14, 15, 93, 96, 211, 222, 299, 

306, 310, 332, 333, 334, 361, 377, 
378, 382, 383, 388, 389, 395, 405, 
409, 410, 416, 417, 418, 419, 420, 
528, 575 

- Brust- (s. auch Mammakarzinom) 52, 

310, 322, 323, 351, 390, 391, 393, 

394, 395, 396, 405 

- erkrankung 7, 8, 10, 14, 15, 17, 43, 211, 

310, 311, 377, 378, 381, 383, 386, 
388, 394, 396, 405, 406, 407, 411, 
415, 416, 419, 421, 422, 423, 425 

- Haut- 93, 95, 102, 104, 107, 108, 110 

- Lungen- 43, 45, 46, 47, 49, 57, 58, 211, 

212, 217, 227, 538 

-Patienten 5, 7, 8, 10, 11, 15, 16, 17, 310, 
322, 324, 326, 328, 331, 333, 334, 
336, 338, 355, 377, 378, 380, 382, 
383, 384, 385, 386, 387, 388, 389, 
391, 392, 394, 395, 396, 397, 407, 

417 

- Einstellung gegeniiber 15, 16 

- vorsorgeuntersuchung 524 

Krise(n) 53, 334, 338, 351, 352, 377, 524, 
619 

- bewaltigung 463 

- intervention 524 

-Lebens- 31, 47, 351, 378, 421, 463 

- zeiten 334, 338 
Kriterienanalyse 380 

- sequentielle 380 
Kurabilitat 5, 9, 10 

Langzeitremission 417 
Lebens 

- bewaltigung 577, 578, 579 

- ereignisse 14, 193, 194, 217, 270, 271, 

275, 306, 351, 422 
-kritische 217, 271, 275 

- erwartung 246, 249, 319, 521, 529, 610, 

615, 617, 618 
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- krise 31, 47, 351, 378, 421, 463 

- qualitat 49, 52, 61, 128, 249, 256, 257, 

291, 323, 328, 384, 393, 439, 441, 
447, 448, 449, 473, 539, 620, 621, 
626 

- spanne 189, 190, 192, 361 

- stil 6, 132, 133, 163, 200, 267, 363, 

435, 471, 472, 517, 575, 577 

- veranderungen 56, 383, 459 

- weise 27, 32, 47, 131, 460, 468, 473, 

497, 626 

- Zufriedenheit 128, 130, 563 
Lebensmittel 152, 155, 161, 162, 167, 168 

- wahl 156, 157 
Leberzirrhose 526 
Lehrerfortbildung 586 
Leidensdruck 179, 442, 528 
Lernen 155, 181, 499, 525, 579, 587 

- Konditionierung 219, 234, 409, 499 
-Modell- 586 

Lichtschutzfaktor 97, 103, 104 
Life Orientation Test 52, 53, 58, 321 
Life Skills Training 228 
Lippenbremse 444 
Lungenkrebs (s. Krebs) 

Mammakarzinom (s. auch Brustkrebs) 9, 
385, 395 

Manner 32, 52, 95, 100, 101, 103, 104, 
109, 117, 122, 123, 126, 164, 165, 
168, 194, 203, 210, 211, 221, 231, 
235, 246, 247, 248, 252, 308, 322, 
356, 359, 365, 366, 456, 457, 460, 
463, 559, 617 

Medien 164, 185, 195, 229, 230, 267, 439, 
449, 580, 587 

Medikamente(n) 75, 193, 251, 409, 438, 
439, 441, 442, 444, 480, 496, 498, 
567, 614, 618, 619 

- konsum 305, 488, 599 

- verbrauch 251, 305 

Medizin 10, 14, 23, 26, 76, 111, 156, 246, 
256, 479, 517, 520, 521, 527, 613, 
614, 615, 616, 617, 619, 622, 626 

- Intensiv- 463 

Medizinische Psychologie 184, 185, 621, 
622 

Melanom 93, 95, 96, 395 

- malignes 95, 96, 395 



Metaanalyse 122, 125, 192, 301, 308, 309, 
490 

Metastasen 387 
Metastasierung 390, 395, 396 
Migrane 276, 479, 480, 494, 495, 496, 497 
Modell- Lernen (s. Lernen) 

Mobbing 557 
Monitoring 194, 274 
Morbidity 212, 246, 247, 248, 256, 319, 
340, 356, 357, 362, 383, 436, 560, 

624 

Mortalitat 246, 248, 256, 356, 357, 395, 
436, 526, 544 

Motivation 43, 80, 108, 110, 177, 179, 181, 

222, 230, 232, 326, 329, 365, 366, 
525, 543, 545, 577, 605, 623 

Motorische Befahigung 177, 180 
Muskulatur 120, 121, 482, 485, 486, 491, 
495, 502, 504 

Myokardinfarkt (s. auch Infarkt, Herzinfarkt) 
455, 463 

Nachsorge 424 

- onkologische 424 

Nahrungsaufnahme 152, 153, 154, 156, 

158, 159, 160, 161, 162, 165, 167 
Nebenwirkungen 228, 234, 292, 326, 408, 
409, 415, 439, 441, 448, 470, 581, 
599, 606 

Nettowirkung 607 

Netzwerk 254, 255, 334, 349, 350, 355, 

356, 357, 358, 362, 363, 364, 366, 

391, 421, 422, 586 
Neubewertung 268 
Neurodermitis 94, 431, 432 
Neuroregulationstheorie 220 
Neurotizismus 53, 292, 311 
Nikotin 31, 77, 213, 218, 219, 220, 222, 

223, 224, 231,234, 457, 588 

- abhangigkeit 218, 222 

- abusus 456, 458 

- regulationstheorie 218, 219 
Normalbiographie 202 

Okonomie 77, 448 
Onkologie 412 

Operation 30, 52, 55, 269, 270, 274, 322, 
323, 330, 336, 390, 394, 408, 410, 
481, 616, 623 
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Optimismus 12, 43, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 
51,52,53,55,56,57,58,59,251, 
303, 321, 322, 323, 328, 329, 330, 
334, 339, 577 

- defensiver 47, 48, 59 

- dispositionaler 51, 53, 322, 323, 328, 

329, 330 

- funktionaler 49, 50, 52, 56, 57, 59 

- gelernter 50 

-naiver 47 

- unrealistischer 12, 45, 49, 58, 577 
Optimisten 45, 49, 51, 52, 58, 251, 322, 

329 

Optimistic Bias 46 
Optimistischer FehlschluB 45, 46, 58 
Organisation(s) (s. auch Arbeit) 535, 536, 
539, 540, 542, 544, 545, 547, 548, 
614, 624 

- entwicklung 567 

- psychologie 554 
Osteoporose 248, 324 

Pathogenese 356, 470 
Patient(en) 4, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 15, 16, 17, 
167, 169, 179, 185, 230, 249, 256, 
257, 307, 319, 322, 323, 324, 326, 
327, 328, 329, 330, 331, 333, 334, 
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-soziale 80, 126, 136, 137, 138, 139, 141, 
233, 255, 275, 276, 288, 291, 295, 
320, 322, 327, 330, 331, 332, 333, 
334, 335, 336, 337, 338, 339, 349, 
352, 353, 355, 356, 357, 359, 361, 
363, 364, 386, 391, 392, 396, 397, 
417, 421, 422, 423, 444, 459, 466, 
467, 503, 521, 526, 560, 561, 562 

-wahrgenommene 331, 332, 353, 358, 

361, 364 

Unverletzbarkeit 204 
Unverwundbarkeit 8, 12, 13, 15, 43, 577 

- Glaube an die eigene 12, 13 
Urlaub 96 

Validitatsbedrohung 607 
Vererbung 27 
Verhakens 

- analyse 232, 489 

- impfung 226 

- medizin 424, 528 

- modifikation 537 

- therapie 257, 485 

Verleugnung 13, 273, 274, 290, 381, 387, 
388, 394, 395, 396, 468 
Verlust 111, 268, 270, 306, 320, 321, 354, 
410, 418, 481, 500, 503, 557 
Vermeidung(s) 73, 186, 233, 249, 269, 274, 
275, 277, 286, 289, 290, 292, 293, 

339, 385, 386, 388, 464, 473, 492, 
499, 503, 504 
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- behaviorale 386 
-kognitive 274, 290, 386 

- Strategien 392, 394 

Verstarkung 179, 180, 221, 411, 412, 437, 
445, 491, 499, 500, 502, 525 

- extemale 179 

Vertrauen 4, 14, 59, 325, 329, 332, 437, 
438, 439 

Verwundbarkeit 13, 43 
Verzerrungen 45, 47, 60, 249, 332, 604 
Vigilanz 165, 220, 274, 290, 339 
Volition(s) 67, 78, 80, 81, 84, 167, 233 

- phase 57, 584 
Vorhersagbarkeit 269 

Vorsatz (s. auch Intention) 60, 72, 75, 78, 
79, 80, 84, 367 

- bildung 72, 75, 78, 80, 86 
Vorsorge 24, 30, 48 

- Untersuchungen 75, 183, 599 

- verhalten 59, 303 

Vulnerabilitat(s) 44, 56, 58, 60, 101, 102, 
109, 136, 199, 230, 245, 258, 276, 
328, 329, 366, 419, 421, 422, 484 

- faktoren 276 

- wahrgenomme 102 



Ways of Coping Checklist 274, 275, 385 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) 23, 24, 
177, 191, 247, 464, 465, 518, 519, 
564, 615, 617, 618, 623, 625, 626 
Wille (s. Volition) 

Wirkungsanalyse 605, 606, 607, 609 
Wohlbefinden 10, 23, 27, 28, 32, 33, 36, 68, 
76, 85, 94, 117, 118, 179, 252, 253, 
291, 292, 303, 311, 331, 339, 349, 
378, 382, 393, 418, 466, 468, 490, 
518, 519, 548, 563, 613, 621, 626 

- psychisches 85, 292, 393 

Zahneputzen 176, 177, 179, 180, 181, 182 
Zahn 175, 176, 177, 179, 180, 181, 182, 
183, 184, 185, 362, 410 

- heilkunde 175, 177, 185, 186 
Zielgruppe 105, 129, 132, 223, 522, 524, 

577, 600, 601, 602, 603, 604 
Zigaretten 209, 213, 214, 215, 217, 218, 
221, 222, 227, 228, 229, 234, 277, 
362, 456, 457, 589 

- konsum 215, 217, 227, 497 
Zukunftsperspektive 407, 409, 417, 472 





